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         ABSTRAK  
 
YUDITYA NASUTION. NPM. 1405180038. Analisis Pengaruh Belanja Sektor Kesehatan 
Terhadap Angka Harapan Hidup Di Sumatera Utara. Skripsi. 
 
Skripsi S-1. Program Studi Ekonomi Pembangunan. Universitas Muhammadiyah 
Sumatera Utara. 2018 
       
     Di dalam meningkatkan Pertumbuhan Perekonomian di suatu daerah sangat diperlukan 
peranan yang dominan Pemerintah di daerah tersebut, dimana pemerintah melakukan 
pembelanjaan dengan harapan semakin besarnya belanja pemerintah dapat semakin besar 
pertumbuhan ekonomi daerah tersebut. Indeks Pembangunan Manusia (IPM) yang didalamnya 
terdapat komponen angka harapan hidup merupakan salah satu alat ukur  dalam melihat 
pertumbuhan ekonomi disuatu daerah. Apabila angka harapan hidup disuatu daerah semakin 
tinggi maka tingkat produktifitas masyarakat di daerah tersebut semakin tinggi pula diikuti 
dengan peningkatan pendapatan perkapita yang meningkatkan daya beli sehingga memacu 
pertumbuhan ekonomi daerah tersebut. Adapun tujuan dari penelitian ini adalah untuk meneliti 
pengaruh belanja kesehatan pemerintah dibidang kesehatan terhadap angka harapan hidup di 
provinsi sumatera utara. Data yang digunakan adalah data belanja pemerintah sumatera utara di 
bidang kesehatandan data angka harapan hidup disumatera utara dengan tahun dasar 2006-2014 
yang diperoleh dari BPS Sumatera Utara dan Kementerian Kesehatan. Hasil dari Tipologi 
Klassen menunjukkan bahwa hubungan antara belanja sektor kesehatan dengan angka harapan 
hidup dalam kabupaten/kota provinsi sumatera utara bahwa daerah mana termasuk kategori 
pengeluaran perkapita tinggi dan mana daerah tingkat angka harapan hidup rendah.  
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 BAB I 
 PENDAHULUAN 
 
1.1 Latar Belakang 
Konsep pembangunan ekonomi saat ini telah diterapkan dengan lebih luas 
dan mulai melibatkan banyak faktor, Di samping faktor yang bersifat ekonomi 
pembangunan juga perlu didukung dengan kemajuan dibidang non ekonomis atau 
yang bersifat sosial. Para ahli telah banyak mengkaji indikator-indikator sosial 
yang menjadi pendukung utama bagi pencapaian pembangunan bagi suatu bangsa. 
Indikator-indikator tersebut antara lain, tingkat pendidikan, kondisi dan kualitas 
pelayanan kesehatan, kecukupan kebutuhan perumahan, dan lain sebagainya. 
Dengan demikian, pembangunan ekonomi saat ini tidak hanya berorientasi 
ekonomi saja, melainkan telah berubah menuju arah pembangunan kualitas 
sumber daya manusia.  
Mengingat pentingnya peran manusia dalam proses pembangunan ekonomi, 
maka peningkatan sumber daya manusia harus menjadi perhatian utama 
pemerintah. Peningkatan ini tidak hanya dilihat dari segi kuantitas saja melainkan 
jauh lebih penting dari segi kualitas. Pada dasarnya, setiap pemerintah didaerah 
berusaha untuk menentukan besaran belanja yang sesuai untuk menghasilkan 
iuran yang secara efektif dan efisien. Perbedaan hasil studi tersebut menimbulkan 
sebuah dugaan bahwa mungkin masalah hubungan antara belanja kesehatan 
dengan capaian indikator kesehatan bukan hanya terletak pada sisi besaran 
belanja, melainkan juga pada sisi kualitas dan implementasi belanja pemerintah.  
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Menurut United Nation Development Program (UNDP), indeks 
pembangunan manusia (IPM) mengukur capaian pembangunan manusia berbasis 
sejumlah komponen dasar kualitas hidup. Sebagai ukuran kualitas hidup, IPM 
dibangun melalui pendekatan tiga dimensi dasar. Dimensi tersebut mencakup:  
1. Umur panjang dan hidup sehat (a long and healthy life). 
2. Pengetahuan (knowledge).  
3. Standar hidup layak (decend standard of living).  
Ketiga dimensi tersebut memiliki pengertian sangat luas karena terkait 
banyak faktor. Pada laporan pertamanya, UNDP mengukur dimensi kesehatan 
dengan menggunakan angka harapan hidup waktu lahir. Selanjutnya untuk 
mengukur dimensi pengetahuan digunakan angka melek huruf. Adapun untuk 
mengukur dimensi standar hidup layak digunakan indikator produk domestik 
bruto (PDB) per kapita.  
Publikasi yang dilakukan oleh UNDP memperlihatkan bahwa secara absolut, 
IPM indonesia telah mengalami peningkatan yang cukup berarti dalam beberapa 
tahun terakhir, namun masih jauh tertinggal dan beberapa negara khususnya 
ASEAN. HDI atau disebut dengan (Indeks Pembangunan Manusia) menjadi 
perbandingan internasional bagaimana pembangunan manusia suatu negara bisa 
diukur dalam suatu indeks. Misalnya seperti bagaimana kinerja pembangunan 
IPM Indonesia dibandingkan dengan negara-negara ASEAN yang lain. Berikut 
indeks pembangunan manusia di wilayah negara ASEAN.                                           
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                                            Tabel 1.1 
               Indeks Pembangunan Manusia di Negara ASEAN 
 NEGARA ASEAN HDI SCORE 2011 RANK 
Singapore 0,866 26 
Brunei Darussalam 0,838 33 
Malaysia 0,761 61 
Thailand 0,682 103 
Philiphines 0,644 112 
Indonesia 0,617 124 
Vietnam 0,593 128 
Laos  0,524 138 
Cambodia 0,523 139 
Myanmar 0,483 149 
Sumber: hdr.UNDP.Org 
Berdasarkan tabel 1.1 di atas dapat memberi gambaran Singapore menjadi 
Negara ASEAN dengan score IPM tertinggi yaitu 0,866 diikuti oleh Brunei 
Darussalam 0,838 dan Malaysia dengan 0,761. Dan Philiphines dengan score IPM 
mencapai 0,644. Indonesia berada diurutan ke-6 negara ASEAN dengan score 
IPM 0,617 dan disusul oleh negara Vietnam dengan 0,593 dan Laos dengan 0,524 
dan Cambodia dengan IPM 0,523.  Myanmar menjadi negara dengan tingkat IPM 
terendah di ASEAN dengan tingkat IPM 0,483.  
Jika dibandingkan dengan provinsi lain di Pulau Sumatera, Sumatera Utara 
berada pada posisi keempat dari sepuluh provinsi. Di Sumatera, IPM tertinggi 
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yaitu Kepulauan Riau, status pembangunan manusia provinsi pemekaran Riau 
tersebut telah masuk pada kategori “Tinggi”. Provinsi Riau juga telah masuk pada 
kategori “Tinggi”. Sementara itu, Sumatera Barat, Sumatera Utara bersama 
dengan Aceh, Kep Bangka Belitung, Jambi, Bengkulu, Sumatera Selatan dan 
Lampung berada pada posisi “Sedang”. Tidak ada provinsi di pulau Sumatera 
yang berada pada kategori pembangunan manusia “Sangat Tinggi” maupun 
“Rendah”. 
                        Gambar 1.1 Indeks Pembangunan Manusia 
           di Pulau Sumatera menurut Provinsi, 2015 
                      Sumber: BPS Sumut 
       IPM Sumatera Utara tahun 2015 sebesar 69,51, lebih rendah dibanding 
Provinsi Kepulauan Riau, Riau dan Sumatera Barat. IPM terendah di Sumatera 
yaitu Provinsi Lampung dengan IPM sebesar 66,95. Walaupun di tingkat nasional 
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IPM Sumatera Utara menduduki rangking ke 10, namun angka IPM Sumatera 
Utara sedikit masih dibawah angka nasional yang mencapai 69,55.  
      Dan di Indonesia umumnya terjadi peningkatan yang signifikan, masih 
terdapat disparitas wilayah. Hal ini ditunjukkan oleh adanya perbedaan angka 
kematian bayi (AKB) yang mencolok di antara provinsi-provinsi di Indonesia.   
      Gambar 1.2 menunjukkan perbedaan AKB yang mencolok di antara provinsi-
provinsi di Indonesia. Contohnya, di Nusa Tenggara Timur (NTT) AKB-nya 
adalah 80, empat kali lebih tinggi dari AKB yang hanya 20. dan sedangkan di 
Sumatera Utara bagian AKB-nya masih berada seimbang dan di susul oleh AKB-
nya di provinsi Sumatera Barat.  
       Dalam dimensi umur panjang dan hidup sehat diwakili oleh indikator angka 
harapan hidup (AHH) saat lahir. Angka harapan hidup Sumatera Utara tahun 2015 
yaitu 68,29 tahun, masih dibawah angka nasional yang mencapai 70,78 tahun. 
AHH Sumatera Utara berada di urutan cukup rendah yaitu 24 secara nasional.   
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            Gambar 1.3 Angka Harapan Hidup Provinsi di Pulau Sumatera,2015 
Sumber: BPS Sumut 
       Angka harapan hidup tertinggi di Pulau Sumatera yaitu Provinsi Riau yang 
mencapai 70,93 tahun. Tidak hanya masih di bawah angka nasional, AHH 
Sumatera Utara paling rendah jika dibandingkan provinsi lain di pulau Sumatera.   
       Angka kematian bayi (AKB) merupakan indikator yang lazim digunakan 
untuk menentukan derajat kesehatan masyarakat, baik pada tataran provinsi 
maupun nasional. Selain itu, program pembangunan kesehatan di indonesia 
banyak menitikberatkan pada upaya penurunan AKB. Angka kematian bayi 
merujuk kepada jumlah bayi yang meninggal pada fase antara kelahiran hingga 
bayi belum mencapai umur 1 tahun per 1.000 kelahiran hidup. Dari 259.320 bayi 
lahir hidup terdapat 1.970 bayi meninggal sebelum usia 1 tahun. Berdasarkan 
angka ini, diperhitungkan angka kematian bayi (AKB) di Sumatera Utara hanya 
7,6/1000 kelahiran hidup (KH) pada tahun 2012. Rendahnya angka ini mungkin 
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disebabkan karena kasus-kasus yang terlaporkan adalah kasus kematian yang 
terjadi disarana pelayanan kesehatan, sedangkan kasus-kasus kematian yang 
terjadi di masyarakat belum seluruhnya terlaporkan.  
    Dapat dilihat bahwa AKB hasil SP 2010 berdasarkan Kabupaten/Kota diketahui 
bahwa AKB terendah adalah Kota Medan sebesar 14,7/1.000 KH dan yang 
tertinggi adalah Kabupaten Mandailing Natal dengan AKB sebesar 45,7/1.000 
KH. Untuk lebih jelasnya variasi AKB per Kabupaten/Kota se Sumatera Utara 
akan ditampilkan pada grafik berikut ini.  
Gambar 1.4 
Angka Kematian Bayi (AKB)/ Infant Mortality Rate (IMR) 
Per Kabupaten/Kota Provinsi Sumatera Utara 
Berdasarkan Hasil Sensus Penduduk Tahun 2010 
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     Kesehatan memiliki peran yang sangat penting dalam menciptakan sumber 
daya manusia yang berkualitas. Kondisi kesehatan yang buruk, khususnya pada 
ibu dan anak akan menciptakan kualitas sumber daya manusia yang rendah. Anak-
anak yang kurang sehat akan mengalami gangguan dalam proses pendidikan. 
Gangguan kesehatan dapat membuat proses pendidikan di bangku sekolah 
terhambat, sehingga kualitas pendidikan pun akan mengalami penurunan. Begitu 
pula dengan ketenagakerjaan, tenaga kerja yang tidak sehat tidak akan mampu 
bekerja secara optimal, sehingga produktivitas para tenaga kerja akan menjadi 
rendah. Kondisi-kondisi seperti ini kedepannya akan sangat berpeluang besar 
menghambat proses pembangunan ekonomi negara. Terkait dengan hal tersebut 
maka untuk mencapai pembangunan ekonomi yang mapan, harus didahulukan 
dengan perbaikan kualitas sumber daya manusia, terutama di bidang kesehatan. 
Derajat kesehatan dapat terus ditingkatkan dengan salah satunya adalah 
peningkatan pembangunan berbagai fasilitas dan sarana layanan kesehatan public 
yang dilakukan baik langsung maupun tidak langsung, dengan keberadaannya 
yang representatif, murah, dan aksesnya mudah untuk dimanfaatkan secara 
optimal (Profil Kesehatan Sumatera Utara,2012). 
       Pelayanan kesehatan di puskesmas diupayakan terus meningkat. Jumlah 
puskesmas dari tahun ketahun mengalami peningkatan sehingga diharapkan 
pelayanan kesehatan dapat terjangkau oleh masyarakat dan merata sampai ke 
daerah terpencil. Selain penambahan jumlah, peningkatan status puskesmas juga 
dilakukan, yaitu peningkatan status puskesmas yang awalnya adalah puskesmas 
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non perawatan menjadi puskesmas perawatan atau peningkatan status puskesmas 
dari yang sebelumnya puskesmas pembantu menjadi puskesmas induk.      
    Pada tabel 1.2. terlihat peningkatan jumlah puskesmas di Provinsi Sumatera 
Utara selama tahun 2008-2012, akan disajikan dalam tabel 1.2 berikut ini : 
Tabel 1.2 
 
     pada tahun 2012. Hal ini terjadi karena kebutuhan daerah dan adanya 
pemekaran kabupaten/kota. Jumlah puskesmas perawatan mengalami 
peningkatan, dari 145 unit menjadi 163 unit pada tahun 2012. jumlah puskesmas 
pembantu mengalami kenaikan dari 1.819 unit tahun 2010 menjadi 2.085 unit 
tahun 2012. Puskesmas keliling juga mengalami kenaikan dari tahun 2010 (391 
unit) menjadi 522 unit di tahun 2012.  
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     Persebaran puskesmas di kabupaten/kota sudah cukup merata. Setiap 
kecamatan di provinsi Sumatera Utara sudah memiliki paling sedikit 1 (satu) 
puskesmas. Bila dibandingkan dengan jumlah penduduk Sumatera Utara 
(13.215.401 jiwa), maka 1 puskesmas melayani 23.225 jiwa, bila dibandingkan 
dengan standar nasional (IS 2010), 1 (satu) puskesmas melayani 30.000 jiwa, 
berarti pemerintah Provinsi Sumatera Utara telah mampu menyediakan sarana 
kesehatan khususnya puskesmas mencapai standar nasional tersebut.  
     Merujuk profil kesehatan kabupaten/kota tahun 2012, jumlah kunjungan rawat 
jalan dan inap di seluruh puskesmas di Provinsi Sumatera Utara adalah 3.740.818 
kunjungan. Bila diperkirakan rata-rata tiap penduduk memanfaatkan puskesmas 
adalah 1,5 kali, maka tahun 2012 diperkirakan persentase penduduk yang 
memanfaatkan puskesmas adalah 18,87%, angka ini mengalami penurunan 
dibandingkan tahun 2011 yaitu 29,83%.  
     Untuk lebih mendekatkan keterjangkauan masyarakat terhadap pelayanan 
kesehatan, dilaksanakan pelayanan kesehatan di puskesmas pembantu yang 
tersebar di wilayah kerja puskesmas induk. Pada tahun 2012, jumlah puskesmas 
pembantu di Provinsi Sumatera Utara sebanyak 2.085 unit. Bila dibandingkan 
dengan jumlah desa, maka ratio puskesmas pembantu dengan desa adalah sekitar 
1:3. Sampai akhir tahun 2012 jumlah RS di Sumatera Utara adalah 200 unit 
dengan rincian, 58 unit RS Pemerintah dan 142 RS Swasta.  
      Berdasarkan penyelenggaraan dan kepemilikan RS, RS Pemerintah terbagi 
atas 1 unit RS Pusat Depkes, 4 unit RS Provinsi Sumatera Utara, 33 unit RSU 
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Pemerintah Kabupaten/Kota, 10 unit RS TNI/Polri dan 10 unit RS BUMN. Dari 
58 unit RS Pemerintah terdapat 55 unit RS Umum, 1 unit RS Jiwa, 2 unit RS 
Khusus. Selanjutnya dari 142 unit RS Swasta terdiri dari 118 unit RSU, 5 unit RS 
Jiwa, 19 unit RS Khusus lainnya. Dari 33 kabupaten/kota di Provinsi Sumatera 
Utara, sebagian besar telah memiliki RS Pemerintah, kecuali Kabupaten 
pemekaran Batu Bara, Labuhan Batu Utara, Labuhan Batu Selatan, Nias Utara, 
Nias Barat dan Kota Gunung Sitoli.  
     Untuk mengetahui jenis ketenagaan dan rasio tehadap jumlah penduduk, 
berikut ini akan disajikan jumlah tenaga kesehatan menurut masing-masing 
disiplin ilmu dan profesi di Provinsi Sumatera Utara pada tahun 2009 sampai 
dengan 2012.  
 
 




    Dari tabel 1.3 dapat diketahui bahwa secara umum pada tahun 2012 terdapat 
sebagian peningkatan jumlah tenaga kesehatan. Peningkatan ini terdapat pada 
seluruh jenis tenaga kesehatan kecuali tenaga sarjana kesmas dan sanitarian yang 
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mengalami penurunan. Fluktuatifnya jumlah tenaga kesehatan lebih karena 
kurangnya validnya pencatatan jumlah tenaga kesehatan disetiap unit-unit 
pelayanan, sehingga perlu adanya suatu sistem pendataan tenaga kesehatan yang 
meliputi seluruh unit pelayanan pemerintah maupun swasta.                  
       Untuk dapat mengukur seberapa besar keberhasilan program pembangunan 
kesehatan disuatu daerah dapat digunakan komponen dalam indeks pembangunan 
manusia yaitu angka harapan hidup. Dimana angka harapan hidup adalah angka 
harapan hidup pada suatu umur x adalah rata-rata tahun hidup yang masih akan 
dijalani oleh seseorang yang telah berhasil mencapai umur x. pada suatu tahun 
tertentu, dalam situasi mortalitas yang berlaku dilingkungan masyarakatnya atau 
angka harapan hidup saat lahir adalah rata-rata tahun hidup yang akan dijalani 
oleh bayi yang baru lahir pada suatu tahun tertentu.  
      Belanja kesehatan yang dikeluarkan pemerintah termasuk ke dalam alokasi 
belanja pembangunan. Belanja pembangunan merupakan pengeluaran yang 
bertujuan untuk pembiayaan proses perubahan dan bersifat menambah modal 
masyarakat baik dalam bentuk pembangunan fisik maupun non fisik. Mils dan 
Gilson (1990) memberikan kriteria belanja sektor kesehatan secara umum ke 
dalam lima aspek, yaitu; (1) pelayanan kesehatan dan jasa-jasa sanitasi 
lingkungan, (2) rumah sakit, institusi kesejahteraan sosial, (3) pendidikan, 
pelatihan, penelitian medis murni, (4) pekerjaan medis sosial, kerja sosial, (5) 
praktisi medis dan penyedia pelayanan kesehatan tradisional. Sektor-sektor 
tersebut yang kemudian akan mendapat alokasi belanja kesehatan dari pemerintah.   
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      Pembiayaan kesehatan oleh pemerintah di Provinsi Sumatera Utara bersumber 
dari APBD Kabupaten/Kota, APBD provinsi, APBN, Pinjaman Luar Negeri dan 
sumber lainnya. Dilihat proporsinya, maka pembiayaan kesehatan yang paling 
tinggi bersumber dari APBD Kabupaten/Kota (79,19), disusul dari APBN (18%) 
dan APBD Provinsi (6,16%).  Untuk lebih jelasnya lihat grafik berikut ini.               
Grafik 1.1 
 
     Alokasi anggaran untuk sektor kesehatan yang bersumber dana  pemerintah 
setiap tahunnya mengalami peningkatan. Untuk lebih jelasnya dapat dilihat pada 
grafik dibawah ini. 
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Grafik 1.2  
Pembiayaan Kesehatan Berdasarkan Sumber di Provinsi Sumatera Utara 
Tahun 2004-2014 
 
      Dari grafik diatas dapat dilihat bahwa dalam kurun waktu 10 (sepuluh) tahun 
jumlah dana yang bersumber dari APBD kabupaten/kota mengalami peningkatan 
yang cukup signifikan. Selama 10 tahun terakhir (2004-2014), pembiayaan 
pembangunan kesehatan di Provinsi Sumatera Utara terbesar bersumber dari 
APBD kabupaten/kota dan pemprovsu.  
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        Bila dihitung pembiayaan kesehatan perkapita di Provinsi Sumatera Utara 
pada tahun 2014 ada pada angka Rp. 282,423,-/kapita mengalami penurunan bila 
dibandingkan tahun 2013 yaitu 294.740,35,-/kapita. Namun, masih lebih rendah  
dibandingkan tahun 2012 yaitu Rp. 228.916/kapita (hasil pembagian total dana 
APBN, APBD Provinsi dan Kabupaten/Kota, dan sumber lain dengan total 
penduduk Provinsi Sumatera Utara). Adanya penurunan ini disebabkan pada tahun 
2013, kabupaten/kota menerima dana bantuan daerah bawahan dari Pemerintah 
Provinsi Sumatera Utara. dan pada tahun 2014 dana kegiatan ini mengalami 
penurunan yang cukup signifikan.     
 Untuk mengetahui seberapa besar pengaruh kebijakan belanja pembangunan 
khususnya untuk sektor kesehatan terhadap perkembangan indikator kesehatan, 
maka penulis tertarik menganalisis masalah ini dengan melakukan penelitian 
dengan judul “Analisis Pengaruh Belanja Sektor Kesehatan Terhadap Angka 
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1.2 Identifikasi Masalah  
   Berdasarkan latar belakang masalah, terdapat beberapa masalah yang 
muncul yaitu : 
1. Pembiayaan kesehatan di Provinsi Sumatera Utara tahun 2014 pada 
anggaran biaya APBD Provinsi mengalami penurunan yang cukup 
signifikan. 
2. Jumlah tenaga kesehatan dan ratio tenaga kesehatan yang berfluktuatif 
periode waktu tahun 2009 – 2012. 
3. Angka Harapan Hidup Provinsi Sumatera Utara tahun 2015 lebih rendah 
dari angka harapan hidup untuk Indonesia.  
 
1.3 Batasan Masalah 
   Dalam penelitian ini batasan masalah dimaksudkan untuk memfokuskan 
permasalahan yang akan dibahas. Mengingat ketersediaan waktu, biaya 
maupun kemampuan yang dimiliki, penelitian ini difokuskan pada masalah 
pengeluaran pemerintah daerah untuk sektor kesehatan terhadap angka 
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1.4 Rumusan Masalah 
   Dari latar belakang masalah, identifikasi masalah dan pembatasan masalah 
diatas, dapat dikemukakan rumusan masalah sebagai berikut: 
1. Bagaimana perkembangan pengeluaran kesehatan di kabupaten/kota di 
Sumatera Utara periode 2006-2015. 
2. Bagaimana komposisi Cangkupan fasilitas untuk pelayanan kesehatan di 
kabupaten/kota di Sumatera Utara. 
3. Bagaimana tingkat harapan hidup di kabupaten/kota di Sumatera Utara 
dengan adanya anggaran belanja untuk sektor kesehatan. 
 
1.5 Tujuan penelitian 
   Sesuai dengan rumusan masalah diatas, maka penelitian ini mempunyai 
tujuan yaitu : 
1. Menganalisis perkembangan pengeluaran kesehatan di Kabupaten/Kota di 
Sumatera Utara periode 2006-2015. 
2. Menganalisis komposisi Cakupan fasilitas untuk pelayanan kesehatan di 
kabupaten/kota di Sumatera Utara.  
3. Menganalisis perkembangan tingkat harapan hidup di kabupaten/kota di 
Sumatera Utara. 
4. Memetakan kabupaten/kota di sumatera utara berdasarkan pengeluaran 
anggaran kesehatan dan tingkat harapan hidup dengan menggunakan 
Tipologi Klassen. 
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1.6 Manfaat penelitian  
   Manfaat yang diharapkan dalam penelitian ini adalah : 
1. Akademik  
a. bagi penulis, hasil penelitian ini memberi kontribusi dalam 
pengembangan ilmu pengetahuan khususnya pengetahuan pengaruh 
belanja sektor kesehatan terhadap angka harapan hidup di sumatera 
utara. 
b. Bagi lembaga pendidikan, hasil penelitian berguna untuk memberikan 
informasi kepada masyarakat bahwa berapa banyak anggararan yang 
dikeluarkan dalam sektor kesehatan dan juga dapat mempengaruhi 
tingkat angka harapan hidup.  
c. Bagi peneliti berikutnya, hasil penelitian ini bisa dijadikan bahan 
kajian yang lebih luas lagi guna menyempurnakan penelitian 
khususnya pengaruh belanja sektor kesehatan terhadap angka harapan 
hidup di sumatera utara. 
 
2. Non Akademik 
a. Bagi pemerintah, hasil penelitian ini dijadikan masukkan yang 
bermanfaat dalam mengambil kebijakan dan pengambilan keputusan 
dalam sektor pengeluaran pemerintah, terutama yang berkaitan 
dengan strategi dalam menentukan pembiayaan anggaran belanja 
sektor kesehatan dan memaksimalkan pembangunan manusia.  
SKRIPSI PRODI EKONOMI PEMBANGUNAN 2018 Page 20 
 
b. Bagi kementerian kesehatan, hasil penelitian ini akan dijadikan 
sebagai masukan yang bermanfaat agar diharapkan dapat menjadi 
salah satu untuk memantau dan mengevaluasi hasil penyelenggaraan 
pembangunan kesehatan di provinsi dan kabupaten/kota serta 
memberikan data yang dibutuhkan oleh para penentu kebijakan 
sebagai suatu bukti untuk dapat dilakukannya pengambilan 
keputusan berdasarkan fakta.  
c. Bagi stakeholder, hasil penelitian ini akan dijadikan acuan untuk 
meningkatkan pengetahuan dan wawasan dan juga untuk 
mengetahui seberapa besarnya anggaran pemerintah yang 














2.1     Uraian Teoritis 
2.1.1  Konsep Teori Pembangunan Manusia  
     Pembangunan manusia merupakan paradigma pembangunan yang 
menempatkan manusia (penduduk) sebagai fokus dan sasaran akhir dari 
seluruh kegiatan pembangunan, yaitu tercapainya penguasaan atas sumber 
daya yang tercermin pada pendapatan untuk mencapai hidup layak, 
peningkatan derajat kesehatan yang tercermin pada usia hidup panjang dan 
sehat, dan peningkatan pendidikan yang tercermin pada kemampuan baca tulis 
dan keterampilan untuk dapat berpartisipasi dalam masyarakat dan kegiatan 
ekonomi. (BPS,2006).  
Pembangunan manusia adalah suatu proses untuk memperbesar pilihan-
pilihan bagi manusia (a process of enlarging people’s choices). Dari definisi 
ini dapat ditarik kesimpulan bahwa fokus pembangunan suatu negara 
merupakan penduduk bagi kekayaan yang nyata dalam suatu negara. 
Pembangunan harus mengutamakan penduduk sebagai pusat perhatian dan 
pembangunan dimaksudkan untuk memperbesarkan pilihan-pilihan bagi 
penduduk, tidak hanya untuk meningkatkan pendapatannya saja. Oleh karena 
itu, konsep pembangunan  manusia harus terpusat pada penduduk secara 
keseluruhan, dan bukan hanya pada aspek ekonomi saja. Pembangunan 
manusia memperhatikan bukan hanya pada upaya meningkatkan kemampuan 
manusia tetapi juga pada upaya-upaya memanfaatkan kemampuan manusia 
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tersebut secara optimal. Pembangunan manusia terjadi dasar penentuan tujuan 
pembangunan dan dalam menganalisis pilihan-pilihan untuk dapat 
mencapainya. (BPS, 2006). 
    Berdasarkan human development report (HDR) paradigma pembangunan 
manusia terdiri dari 4 (empat) komponen utama, yaitu : 
1. Produktivitas, masyarakat harus dapat meningkatkan produktivitas dan 
berpartisipasi secara penuh dalam proses memperoleh penghasilan dan 
pekerjaan berupah. Oleh karena itu, pertumbuhan ekonomi adalah salah 
satu bagian dari jenis pembangunan manusia. 
2. Ekuitas,  masyarakat harus punya akses untuk memperoleh kesempatan 
yang adil. Semua hambatan terhadap peluang ekonomi dan politik harus 
dihapus agar masyarakat dapat berpartisipasi dan memperoleh manfaat 
dari kesempatan ini.  
3. Kesinambungan, akses untuk memperoleh kesempatan harus dipastikan 
tidak hanya untuk generasi sekarang tetapi juga generasi yang akan datang. 
Segala bentuk pemodalan fisik manusia dan lingkungan hidup harus 
dilengkapi.  
4. Pemberdayaan, pembangunan harus dilakukan oleh masyarakat dan 
masyarakat harus berpartisipasi penuh dalam mengambil keputusan dan 
proses-proses yang mempengaruhi kehidupan yang akan datang.  
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       Untuk dapat mengukur seberapa besar keberhasilan program 
pembangunan kesehatan disuatu daerah dapat digunakan komponen dalam 
indeks pembangunan manusia yaitu angka harapan hidup. Dimana angka 
harapan hidup adalah angka harapan hidup pada suatu umur x adalah rata-rata 
tahun hidup yang masih akan dijalani oleh seseorang yang telah berhasil 
mencapai umur x. pada suatu tahun tertentu, dalam situasi mortalitas yang 
berlaku dilingkungan masyarakatnya atau angka harapan hidup saat lahir 
adalah rata-rata tahun hidup yang akan dijalani oleh bayi yang baru lahir pada 
suatu tahun tertentu. Selain itu, suatu negara dapat dikatakan telah berhasil 
melakukan pembangunan ekonomi jika negara tersebut mempunyai 
pengevaluasian dan penghitungan atas terlaksananya serangkaian program 
pembangunan ekonomi.  
     Untuk menghitung dan mengevaluasi pembangunan ekonomi, harus 
memperhatikan indikator keberhasilan pembangunan ekonomi, yang terdiri 
dari indikator moneter, indikator kesejahteraan ekonomi dan indikator non 
moneter.  
 
a. Indikator Moneter 
    Indikator moneter didalamnya ada beberapa faktor, salah satunya adalah 
pendapatan rill perkapita. Fokusnya terdapat pada upaya meningkatkan 
standar serta meningkatkan kualitas hidup masyarakat didalam suatu negara 
sehingga angka kemiskinan pada negara tersebut dapat berkurang.  
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b. Indikator Kesejahteraan Ekonomi 
     Indikator kesejahteraan ekonomi dapat dilihat dari perhitungan GNP yang 
dapat dilihat dari perhitungan GNP yang dapat dilakukan dengan dua cara 
yaitu : 
1. Pertumbuhan PDB atau produk domestik bruto mengalami peningkatan 
yang merupakan total produksi dari suatu barang atau jasa yang telah 
dihasilkan oleh suatu wilayah tertentu dalam jangka waktu tertentu.  
2. Pendapatan perkapita meningkat yang dapat dilihat dengan 
membandingkan PDB yang dihasilkan dengan jumlah penduduk. 
Pendapatan perkapita dapat mencerminkan tingkat kesejahteraan 
penduduk. Peningkatan pendapatan perkapita yang berlangsung secara 
terus menerus dapat menjadi indikasi berhasilnya suatu perekonomian.   
 
c. Indikator Non Moneter 
1. Indikator sosial yang meliputi kesamaan gender, tingkat pendidikan 
dasar, penurunan kematian ibu melahirkan, penurunan kematian bayi dan 
balita dan kesehatan reproduksi.  
2. Indeks kualitas hidup masyarakat yang meliputi angka harapan hidup 
mulai umur satu tahun, angka kematian bayi, dan persentase tingkat 
melek huruf.  
3. Indeks pembangunan manusia yang merupakan penggabungan dari 
indeks pendidikan, harapan hidup, dan standar hidup layak.  
SKRIPSI PRODI EKONOMI PEMBANGUNAN 2018 Page 25 
 
4. Indikator campuran yang meliputi aspek kesehatan, keluarga berencana, 
pendidikan, angkatan kerja, fertilitas, tingkat konsumsi perkapita serta 
akses media massa.  
      
     Namun, keberhasilan pembangunan sering kali dilihat dari pencapaian 
kualitas sumber daya manusianya. Untuk mencapai tujuan tersebut, 
pemerintah daerah melakukan berbagai upaya untuk meningkatkan 
kualitas sumber daya alam (SDM) diwilayah, baik dari aspek fisik 
(kesehatan), aspek intelektualitas (pendidikan), aspek kesejahteraan 
ekonomi (berdaya beli), serta aspek moralitas (iman dan ketaqwaan) 
sehingga partisipasi rakyat dalam pembangunan akan meningkat (BPS, 
2004). 
 
d. Indeks Pembangunan Manusia (IPM) 
   IPM merupakan indeks yang digunakan untuk mengukur pencapaian rata-
rata suatu negara dalam tiga hal mendasar pembangunan manusia, yaitu :  
1. lama hidup, yang diukur dengan angka harapan ketika lahir. 
2. Pendidikan, yang diukur berdasarkan rata-rata lama sekolah dan angka 
melek huruf penduduk usia 15 tahun ke atas dan  
3. Standar hidup yang diukur dengan konsumsi perkapita.  
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Nilai indeks berkisar antara 0-100. IPM memberikan suatu ukuran 
gabungan tiga dimensi tentang pembangunan manusia yaitu : a. panjang 
umur dan menjalani hidup sehat (diukur dari usia harapan hidup), b. 
terdidik (diukur dari tingkat kemampuan baca tulis orang dewasa dan 
tingkat pendaftaran di sekolah dasar, lanjutan dan tinggi), c. dan memiliki 
standar hidup yang layak (diukur dari paritas daya beli dan penghasilan). 
Indeks tersebut bukan suatu ukuran yang menyeluruh tentang 
pembangunan manusia, sebagai contoh, IPM tidak menyertakan 
indikator-indikator penting seperti misalnya ketidaksetaraan dan sulit 
mengukur indikator-indikator seperti penghargaan terhadap hak-hak asasi 
manusia dan kebebasan politik. Indeks ini memberikan sudut pandang 
yang lebih luas untuk menilai kemajuan manusia serta meninjau 
hubungan yang rumit antara penghasilan dan kesejahteraan 
(UNDP,2004).     
Indikator IPM merupakan salah satu indikator untuk mengukur 
taraf kualitas fisik dan non fisik penduduk. Kualitas fisik mencerminkan 
dari angka harapan hidup sedangkan kualitas non fisik (intelektualitas) 
melalui lamanya rata-rata penduduk bersekolah dan angka melek huruf 
dan mempertimbangkan kemampuan ekonomi masyarakat yang tercermin 
dari nilai purcashing power parity index (PPP). IPM mengukur 
pencapaian keseluruhan dari satu daerah atau negara dalam tiga dimensi 
dasar pembangunan manusia, yaitu lamanya hidup, pengetahuan dan 
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status standar hidup yang layak. Ketiganya diukur dengan angka harapan 
hidup, pencapaian pendidikan dan pengeluaran perkapita. (BPS, 2007) 
   Secara lebih lengkap, tiga dimensi pembangunan manusia diperlihatkan 
pada Gambar 2.1 yaitu :  
a. Dimensi ekonomi yang diwujudkan oleh kehidupan yang layak dan 
diukur dengan indikator pengetahuan perkapita rill. 
b. Dimensi sosial, diwujudkan oleh tingkat pengetahuan dan diukur oleh 
angka melek huruf dan rata-rata lama sekolah.  
c. Dimensi kesehatan, perwujudannya adalah umur panjang dan sehat 
dengan indikator yaitu angka harapan hidup saat lahir (hidayat,2008).  
    
Angka harapan hidup ketika lahir merupakan suatu perkiraan rata-
rata lamanya hidup sejak lahir yang akan dicapai oleh sekelompok 
penduduk yang dilahirkan pada tahun tersebut. Angka harapan hidup 
ini dapat dijadikan tolak ukur indikator kesehatan. Semakin tinggi 
angka harapan hidup suatu masyarakat mengindikasikan tingginya 























2.1.2 Teori Pengeluaran Pemerintah  
         Aspek pengeluaran pemerintah dalam kajian tentang keuangan Negara 
maupun daerah merupakan aspek dari penggunaan sumber daya ekonomi secara 
langsung yang dimiliki atau dikuasai oleh pemerintah dan secara tidak langsung 
yang dimiliki oleh masyarakat dalam arti yang seluas-luasnya. Pengeluaran 
pemerintah mencerminkan kebijakan yang ditempuh oleh suatu pemerintahan, 
Apabila pemerintah telah menetapkan suatu kebijakan untuk membeli barang dan 
jasa, pengeluaran pemerintah mencerminkan biaya yang harus dikeluarkan oleh 
pemerintah untuk melaksanakan kebijakan tersebut. Terdapat berbagai teori yang 
Dimensi  
Umur panjang 











yang disesuaikan  
Indeks AMH Indeks RLS 
Indeks Dimensi Indeks Harapan Hidup Indeks Pendidikan Indeks Pendapatan 
Indeks Pembangunan Manusia 
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menjelaskan tentang pengeluaran pemerintah, teori-teori tersebut dapat dibagi 
menjadi dua bagian, yaitu teori makro dan teori mikro.  
  Secara mikro tujuan dari teori perkembangan pengeluaran pemerintah adalah 
untuk menganalisis faktor-faktor yang menimbulkan permintaan akan barang 
publik dan faktor-faktor yang mempengaruhi tersedianya barang publik. Interaksi 
antara permintaan dan penawaran untuk barang publik menentukan jumlah barang 
publik yang akan disediakan melalui anggaran belanja. Lebih lanjut, 
perkembangan pengeluaran pemerintah secara mikro dapat dijelaskan dengan 
beberapa faktor di bawah ini : 
a. Perubahan permintaan akan barang publik. 
b. Perubahan dari aktivitas pemerintah faktor produksi yang digunakan 
dalam proses produksi. 
c. Perubahan kualitas barang publik. 
d. Perubahan harga faktor-faktor produksi. 
 
     Dalam tatanan makro, pengeluaran pemerintah merupakan salah satu 
unsur permintaan agregat. Konsep perhitungan pendapatan nasional 
dengan pendekatan pengeluaran menyatakan bahwa Y=C+I+G+(X-M). 
formula ini dikenal sebagai identitas pendapatan nasional. Variable Y 
sebagai variable dependen melambangkan pendapatan nasional dalam arti 
luas, sekaligus mencerminkan dalam penawaran agregat. Sedangkan 
variabel-variabel diruas kanan disebut permintaan agregat.  Variabel G 
melambangkan pengeluaran pemerintah (Government Expenditure).    
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       Dumairy dalam  (Diah Pradonowati,2009) menyatakan bahwa dengan 
membandingkan nilai G terhadap Y, serta mengamatinya dari waktu ke 
waktu dapat diketahui seberapa besar kontribusi pengeluaran pemerintah 
dalam pembentukan permintaan agregat atau pendapatan nasional. 
Berdasarkan hal tersebut dapat dianalisis seberapa penting peranan 
pemerintah dalam perekonomian nasional.  
       Dalam perkembangannya terdapat beberapa teori yang mencoba 
menjelaskan definisi tentang pengeluaran pemerintah. Teori-teori tersebut 
antara lain sebagai berikut : 
 
a. Model Pembangunan dalam Perkembangan Pengeluaran Pemerintah 
     Model ini dikembangkan oleh Rostow dan Musgrave yang menghubungkan 
perkembangan pengeluaran pemerintah dengan tahap-tahap pembangunan. 
Rostow bersama dengan Musgrave menghubungkan model tahap-tahap 
pembangunan dengan pengeluaran pemerintah, sehingga kemudian dibedakan 
antara tahap awal, tahap menengah, dan tahap lanjut. Pada tahap awal 
perkembangan ekonomi, jumlah investasi yang dikeluarkan pemerintah untuk 
pembangunan sangat dominan dan dalam jumlah yang besar, hal ini disebabkan 
pada tahap ini pemerintah harus menyediakan prasarana, seperti misalnya 
pendidikan, kesehatan, prasarana transportasi, dan sebagainya.   
Pada tahap kedua, peran pengeluaran pemerintah dalam pembangunan 
sudah mulai tergeser dengan adanya investasi yag dilakukan oleh sektor swasta, 
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namun demikian pada tahap ini pemerintah tetap memiliki peran yang cukup besar 
dalam pembangunan, hal ini disebabkan jika peran swasta dibiarkan mendominasi 
pembangunan akan berdampak pada munculnya kekuatan monopoli dan 
kegagalan pasar, sehingga menyebabkan pemerintah harus menyediakan barang 
dan jasa publik dalam jumlah yang lebih besar. Disamping itu, pada tahap kedua 
perkembangan ekonomi ini menyebabkan terjadinya hubungan antar sektor yang 
semakin rumit. Misalnya pertumbuhan ekonomi yang ditimbulkan oleh 
perkembangan sektor industri akan menimbulkan semakin tingginya tingkat polusi 
lingkungan dan juga berpeluang terhadap timbulnya masalah eksploitasi buruh, 
sehingga dalam hal ini diperlukan campur tangan pemerintah untuk 
meminimalisasi dampak buruk dari pembangunan ekonomi yang semakin maju. 
 Pada tingkat yang lebih lanjut, dalam teorinya tentang perkembangan 
pengeluaran pemerintah, Rostow menjelaskan bahwa dalam pembangunan 
ekonomi aktivitas pemerintah beralih dari penyediaan sarana dan prasarana 
menjadi pengeluaran-pengeluaran yang bersifat sosial seperti halnya, program 
kesejahteraan hari tua, program pelayanan masyarakat dan program bantuan yang 
bersifat sosial lainnya.  
b. Hukum Wagner mengenai Perkembangan Aktivitas Pemerintah 
         Wagner mengemukakan suatu teori mengenai perkembangan pengeluaran 
pemerintah yang semakin besar dalam proporsinya terhadap GNP. Dalam hal ini 
Wagner menerangkan mengapa peranan pemerintah menjadi semakin besar, yang 
terutama disebabkan karena pemerintah harus mengatur hubungan yang timbul 
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dalam masyarakat, hukum, pendidikan, rekreasi, kesehatan, kebudayaan, dan lain 
sebagainya. (Dimas,2010) 
         Hukum Wagner yang menjelaskan tentang perkembangan pengeluaran 
pemerintah ditunjukkan dalam  gambar  berikut ini, dimana kenaikan pengeluaran 
pemerintah mempunyai bentuk eksponensial dengan kurva berbentuk cembung 
dan bergerak naik dari kiri bawah menuju kanan atas, sebagaimana yang 
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Gambar 2.2 









Sumber: Guritno Mangkusubroto, 2006  
Keterangan : 
               PkPP : Pengeluaran pemerintah per kapita 
               PPK  : pendapatan per kapita, yaitu GDP / jumlah penduduk 
               1,2,.n : jangka waktu (tahun) 
 
    Dalam teorinya wagner juga menyebutkan penyebab dari kegiatan 
pemerintah selalu meningkat adalah, diantaranya : 
a. Tuntutan peningkatan perlindungan pertahanan. 
b. Adanya kenaikan tingkat pendapatan masyarakat. 
c. Fenomena urbanisasi yang mengiringi pertumbuhan ekonomi. 
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Namun demikian seiring dengan berkembangnya peranan pemerintah 
tersebut, hal ini justru mengakibatkan adanya ketidak efisienan birokrasi sehingga 
pengeluaran pemerintah menjadi semakin besar. 
       Selanjutnya, masih dalam tatanan ruang lingkup makro, terdapat tiga pos 
utama pada sisi pengeluaran pemerintah, yaitu: 
a. Pengeluaran pemerintah untuk pembelian barang dan jasa 
b. Pengeluaran pemerintah untuk gaji pegawai 
c. Pengeluaran pemerintah untuk pembayaran transfer (transfer payment). 
       Pembayaran transfer pemerintah adalah pembayaran pemerintah kepada 
individu yang tidak digunakan untuk menghasilkan barang dan jasa sebagai 
imbalannya (Samuelson dan Nordhaus, 2003). Dengan kata lain pembayaran 
transfer pemerintah merupakan pengeluaran pemerintah berupa pembayaran 
subsidi atau bantuan kepada berbagai golongan masyarakat. 
       Disamping untuk membiayai bantuan yang diberikan kepada masyarakat, 
pemerintah juga mampu mempengaruhi tingkat pendapatan keseimbangan, 
pengaruh pemerintah terhadap tingkat pendapatan keseimbangan ini dapat 
dilakukan dengan dua cara. Pertama, pembelian pemerintah atas barang dan jasa 
yang merupakan komponen dari permintaan agregat. Kedua, pajak dan transfer 
mempengaruhi hubungan antara output dan pendapatan serta pendapatan 
disposibel (pendapatan bersih yang siap untuk dibelanjakan). 
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      Perubahan dalam pengeluaran pemerintah dan pajak akan mempengaruhi 
tingkat pendapatan. Hal ini akan menimbulkan kemungkinan bahwa kebijakan 
fiskal dapat digunakan untuk menstabilkan perekonomian. Jika perekonomian 
berada dalam keadaan resesi, maka langkah yang harus diakukan pemerintah 
adalah dengan mengurangi pajak. Di sisi lain pengeluaran harus ditingkatkan 
untuk menaikkan output. Namun jika perkonomian sedang berada dalam keadaan 
yang baik, maka kebijakan yang hendaknya ditempuh oleh pemeirntah adalah 
dengan menaikkan jumlah pajak yang dihimpun dari masyarakat, dan di sisi lain 
diikuti dengan mengurangi besarnya pengeluaran pemerintah. Kebijakan tersebut 
dilakukan pemerintah dengan tujuan agar perkonomian kembali pada kondisi full 
employment. 
c. Klasifikasi Pengeluaran Pemerintah 
          Menurut Suparmoko (1996) Pengeluaran pemerintah dapat dinilai dari 
berbagai segi sehingga dapat dibedakan menjadi empat klasifikasi sebagai berikut: 
a. Pengeluaran pemerintah merupakan investasi untuk menambah kekuatan 
dan ketahanan ekonomi di masa yang akan datang. 
b. Pengeluaran  pemeritah  langsung  memberikan  kesejahteraan 
 bagi masyarakat. 
c. Pengeluaran pemerintah merupakan pengeluaran yang akan datang. 
d. Pengeluaran pemerintah merupakan sarana penyedia kesempatan kerja 
lebih banyak dan penyebaran daya beli yang lebih luas. 
SKRIPSI PRODI EKONOMI PEMBANGUNAN 2018 Page 36 
 
Berdasarkan penilaian tersebut, pengeluaran pemerintah dapat dibedakan 
menjadi sebagai beikut: 
a. Pengeluaran yang self liquiditing sebagian atau seluruhnya, artinya 
pengeluaran pemerintah mendapatkan pembayaran kembali dari 
masyarakat yang menerima jasa atau barang yang bersangkutan. 
Contohnya, pengeluaran untuk jasa negara, atau untuk proyek-proyek 
produktif barang ekspor.  
 
b. Pengeluaran yang reproduktif, artinya mewujudkan keuntungan-
keuntungan ekonomis bagi masyarakat, dimana dengan naiknya tingkat 
penghasilan dan sasaran pajak yang lain pada akhirnya akan menaikan 
penerimaan pemerintah. Misalnya, pengeluaran untuk bidang pengairan, 
pertanian, pendidikan, kesehatan masyarakat (public health).  
 
c. Pengeluaran yang tidak self liquiditing maupun yang tidak produktif, yaitu 
pengeluaran yang langsung menambah kegembiraan dan kesejahteraan 
masyarakat. Misalnya, untuk bidang rekreasi, pendirian monument, objek-
objek pariwisata dan sebagainya. Hal ini dapat juga menaikkan 
penghasilan dalam kaitannya jasa-jasa.  
Di Indonesia pengeluaran pemerintah baik yang berasal dari PAD 
(pendapatan asli daerah) maupun sumbangan dan bantuan direncanakan setiap 
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tahun dalam Anggaran Pendapatan dan Belanja Daerah. Berdasarkan tujuannya 
pengeluaran pemerintah dibedakan dalam dua klasifikasi, yaitu: 
a. Pengeluaran rutin adalah anggaran yang disediakan untuk menyelenggarakan 
tugas umum pemerintahan dan pelaksanaan pembangunan. Pengeluaran ini 
meliputi belanja pegawai, belanja barang, berbagai macam subsidi (subsidi daerah 
dan subsidi harga barang), angsuran dan bunga utang pemerintah, serta jumlah 
pengeluaran lain. Anggaran pengeluaran rutin memegang peran penting untuk 
menunjang kelancaran mekanisme sistem pemerintahan serta upaya peningkatan 
efisiensi dan produktifitas, yang pada gilirannya akan menunjang tercapainya 
sasaran dan tugas setiap tahap pembangunan. Penghematan dan efisiensi tersebut 
antara lain diupayakan melalui pinjaman alokasi pengeluaran rutin, pengendalian 
dan koordinasi pelaksanaan pembelian barang dan jasa kebutuhan departemen dan 
non departemen/non lembaga, dan pengurangan berbagai macam subsidi secara 
bertahap.    
b. Sedangkan yang dimaksud dengan pengeluaran pembangunan merupakan 
pengeluaran yang betujuan untuk pembiayaan proses perubahan, yang merupakan 
kemajuan dan perbaikan menuju arah yang ingin dicapai. Pengeluaran 
pembangunan bersifat menambah modal masyarakat baik dalam bentuk 
pembangunan fisik  maupun non fisik.  Di samping itu, pengeluaran 
pembangunan juga ditujukan untuk membiayai program-program pembangunan 
sehingga anggarannya selalu disesuaikan dengan dana yang berhasil dimobilisasi. 
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Dana tersebut kemudian dialokasikan pada berbagai bidang sesuai dengan 
prioritas yang telah direncanakan. 
2.1.3 Pengeluaran Pemerintah di Sektor Kesehatan 
    Mills dan Gilson (1990) dalam literaturnya mencoba membatasi ruang 
lingkup sektor kesehatan ke dalam lima aspek, yaitu: 
a. Pelayanan kesehatan, jasa-jasa sanitasi lingkungan (misalnya: air, sanitasi, 
pengawasan polusi lingkungan, keselamatan kerja, dan lain-lain) 
b. Rumah sakti, institusi kesejahteraan sosial. 
c. Pendidikan, pelatihan-pelatihan, penelitian medis murni. 
d. Pekerjaan medis-sosial, kerja sosial. 
e. Praktisi medis yang mendapat pendidikan formal, penyedia pelayanan 
kesehatan tradisional. 
        Wasisto dan Ascobat (1986) menyebutkan bahwa secara garis besar 
sumber pembiayaan untuk upaya kesehatan dapat digolongkan sebagai sumber 
pemerintah dan sumber non pemerintah (masyarakat dan swasta). Selanjutnya 
sumber pemerintah dapat berasal dari pemerintah pusat, provinsi, kabupaten / 
kota, dan bantuan luar negeri. Adapun sumber biaya masyarakat atau swasta 
dapat berasal dari pengeluaran rumah tangga atau perorangan (out of pocket), 
perusahaan swasta atau BUMN untuk membiayai karyawannya, badan 
penyelenggara beberapa jenis jaminan pembiayaan kesehatan termasuk 
asuransi kesehatan untuk membiayai pesertanya, dan lembaga non pemerintah 
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yang umumnya digunakan untuk kegiatan kesehatan yang bersifat sosial dan 
kemasyarakatan.  
2.1.4 Ruang Lingkup Aspek Kesehatan dalam Kajian Ilmu Ekonomi 
         Esensi dari ilmu ekonomi pada dasarnya adalah mengkaji tentang alternatif 
penggunaan sumber daya yang langka secara efisien. Seiring dengan 
perkembangannya, penerapan ilmu ekonomi saat ini dapat digunakan dalam 
berbagai sektor, salah satunya adalah sektor kesehatan. Mils dan Gilson (1990) 
mendefinisikan ekonomi kesehatan sebagai penerapan teori, konsep dan teknik 
ilmu ekonomi pada sektor kesehatan, sehingga dengan demikian ekonomi 
kesehatan berkaitan erat dengan hal-hal sebagai berikut: 
a. alokasi sumber daya di antara berbagai upaya kesehatan 
b. jumlah sumber daya yang digunakan dalam pelayanan kesehatan 
c. pengorganisasian dan pembiayaan dari berbagai pelayanan kesehatan 
d. efisiensi pengalokasian dan penggunaan berbagai sember daya. 
e. dampak upaya pencegahan, pengobatan, dan pemulihan kesehatan pada 
individu dan masyarakat.     
 
     Beberapa ekonom menganggap bahwa kesehatan merupakan fenomena 
ekonomi baik jika dinilai dari stok maupun sebagai investasi. Sehingga  fenomena 
kesehatan menjadi variabel yang nantinya dapat dianggap sebagai faktor produksi 
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untuk meningkatkan nilai tambah barang dan jasa, atau sebagai suatu sasaran dari 
tujuan-tujuan yang ingin dicapai baik oleh individu, rumah tangga maupun 
masyarakat, yang dikenal sebagai tujuan kesejahteraan ³welfare objective´. Oleh 
karena itu kesehatan dianggap sebagai modal dan memiliki tingkat pengembalian 
yang positif baik untuk individu maupun untuk masyarakat. 
2.1.5 Pelayanan Kesehatan Dasar 
   Upaya pelayanan kesehatan dasar merupakan langkah awal yang sangat 
penting dalam memberikan pelayanan kesehatan kepada masyarakat. Dengan 
pemberian pelayanan kesehatan dasar secara tepat dan cepat, diharapkan 
sebagian besar masalah kesehatan masyarakat dapat diatasi. Berbagai 
pelayanan kesehatan dasar yang dilaksanakan oleh fasilitas pelayanan 
kesehatan adalah sebagai berikut:  
a. Pelayanan Kesehatan Ibu dan Anak 
   Peran seorang Ibu sangat besar dalam pertumbuhan bayi dan 
perkembangan Anak. Ibu Hamil yang mengalami gangguan kesehatan bisa 
berpengaruh pada kesehatan janin dalam kandungan hingga kelahiran dan 
masa pertumbuhan bayi dan anaknya.  
b. Pelayanan Keluarga Berencana (KB) 
     Keberhasilan program KB diukur dengan beberapa indikator, 
diantaranya proporsi peserta KB baru menurut metode kontrasepsi, 
persentase KB aktif terhadap jumlah pasangan usia subur (PUS) dan 
persentase baru metode kontrasepsi jangka panjang (MKJP). 
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     Berdasarkan data dari BKKBN (Badan Koordinasi Keluarga Berencana 
Nasional) Provinsi Sumatera Utara, jumlah peserta KB baru adalah sebesar 
419,961 atau 17,83% dari PUS yang ada. Angka ini mengalami 
perlambatan dibandingkan tahun 2013 yaitu 20%, tahun 2012 yaitu 
19,44%, lebih tinggi dibandingkan pencapaian tahun 2011 yaitu 14,08%, 
tahun 2010 yaitu 17,05% dan tahun 2009 yaitu 14,58%. Rincian 
persentase pemakaian jenis kontrasepsi berdasarkan Kabupaten/Kota tahun 
2014 dapat dilihat dibawah ini :  
                                                 Grafik 2.1  
 
c. Pelayanan Imunisasi  
   Kegiatan imunisasi rutin meliputi pemberian imunisasi kepada bayi 
umur 0-1 tahun (BCG, DPT, Polio, Campak, HB). Imunisasi untuk wanita 
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usia subur atau ibu hamil (TT) dan imunisasi untuk anak SD (kelas 1 : DT 
dan kelas 2-3: TT), sedangkan kegiatan imunisasi tambahan dilakukan atas 
dasar ditemukan masalah seperti Desa Non UCI, potensial/risti KLB 
ditemukan dan diduga adanya virus polio liar atau kegiatan lainnya 
berdasarkan kebijakan teknis. Hasil pelaksanaan program imunisasi 
berdasarkan laporan Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota Tahun 2014 akan 
digambarkan pada grafik dibawah ini : 
                                            Grafik 2.2  
     Setelah sejak tahun 2011-2013, capaian imunisasi mengalami 
penurunan, namun pada tahun 2014 cangkupan imunisasi BCG, Polio dan 
Campak mengalami peningkatan. Namun DPT3/HB3 masih mengalami 
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penurunan sehingga capaian program imunisasi dalam kurun waktu 4 
tahun (2011-2014) memperlihatkan trend perlambatan. Disamping itu, 
berdasarkan perhitungan pencapaian program imunisasi untuk rata-rata 
Drop Out (DO) Sumatera Utara menunjukkan angka perbaikan hanya 
sekitar 1% dibandingkan tahun 2013 yaitu 3,6% berada dibawah angka 
toleransi yaitu 3,55%.  
     Pencapaian UCI (Universal Child Immunization) merupakan proksi 
terhadap cangkupan atas imunisasi secara lengkap pada sekelompok bayi. 
Bila cangkupan UCI dikaitkan dengan batasan suatu wilayah tertentu, 
berarti dalam wilayah tersebut menggambarkan besarnya tingkat 
kekebalan masyarakat atau bayi terhadap penularan penyakit yang dapat 
dicegah dengan imunisasi. Dalam hal ini pemerintah mentargetkan 
pencapaian UCI pada wilayah administrasi Desa/Kelurahan. Suatu 
Desa/Kelurahan telah mencapai target UCI apabila >80% bayi di 
Desa/Kelurahan tersebut sudah mendapat imunisasi lengkap.  
 
2.1.6 Pengelolaan Keuangan Daerah 
     Pengelolaan keuangan daerah yang diatur dalam Peraturan Menteri Dalam 
Negeri Nomor 13 Tahun 2013 pasal 3 meliputi kekuasaan pengelolaan 
keuangan daerah, azas umum dan struktur APBD, penyusunan rancangan 
APBD, penyusunan dan penetapan APBD bagi daerah yang belum memiliki 
DPRD, Pelaksanaan dan Perubahan  APBD, pengelolaan kas, penatausahaan 
keuangan daerah, akuntansi keuangan daerah, pertanggungjawaban 
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pelaksanaan APBD, pembinaan dan pengawasan Pengelolaan Keuangan 
Daerah, kerugian daerah dan pengelolaan keuangan BLUD (Badan Layanan 
Umum Daerah). Pengelolaan keuangan daerah harus dikelola secara teratur, 
tertib dan taat pada peraturan perundang-undangan, efektif, efisien, ekonomis, 
transparan dan bertanggung jawab dengan memperhatikan azas keadilan, 
kepatutan, dan manfaat untuk masyarakat. 
Proses pengelolaan keuangan daerah dimulai dengan perencanaan atau 
penyusunan rencana pembangunan menengah pemerintah (RPJMP) yang 
nantinya akan menyusun dan merencanakan anggaran pendapatan belanja 
daerah (APBD). Ukuran dari keberhasilan RPJMD  yang telah disusun dapat 
dilihat dari berbagai indikator salah satunya yaitu indeks pembangunan 
manusia (IPM). Indeks Pembangunan Manusia meningkat bila anggaran 
belanja yang digunakan pemerintah sudah tepat sasaran seperti meningkatkan 
kualitas pendidikan, kesehatan, dan infrastruktur yang nantinya akan 
meningkatkan kualitas manusia. Berdasarkan penjelasan proses pengelolaan 
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Gambar 2.3 Proses Pengelolaan Keuangan Daerah dalam peningkatan Indeks 
Pembangunan Manusia. 
2.1.7 Anggaran Pemerintah  
   Berdasarkan law of ever increasing state activity, maka peran pemerintah 
dalam kegiatan ekonomi nasional disusun anggaran pendapatan dan belanja 
negara ataupun daerah (APBN/APBD). Anggaran Pendapatan dan Belanja 
Negara/Daerah adalah suatu daftar yang memuat secara rinci tentang sumber-
sumber penerimaan dan pengeluaran dalam jangka waktu tertentu untuk 
mencapai sasaran pembangunan dalam kurun waktu satu tahun, dalam 
pengertiannya sebagai berikut : 
a. Anggaran Pendapatan dan Belanja Negara  
Pengertian tentang APBN didasarkan pada UUD 1945 pasal 23 ayat 1, 
ayat 2, ayat 3 yang menyatakan bahwa anggaran pendapatan dan belanja 
negara sebagai wujud dari pengelolaan keuangan negara ditetapkan setiap 
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tahun dengan undang-undang dan dilaksanakan secara terbuka dan 
bertanggung jawab untuk kemakmuran rakyat. 
b. Anggaran Pendapatan dan Belanja Daerah  
   APBD adalah suatu rencana keuangan tahunan pemerintah daerah yang 
disetujui oleh Dewan Perwakilan Rakyat Daerah (UU No. 17 Tahun 2003 
pasal 1 butir 8 tentang Keuangan Negara). Penyusunan APBD berpedoman 
kepada RKPD (Rencana Kerja Pembangunan Daerah) dalam rangka 
mewujudkan pelayanan kepada masyarakat untuk tercapainya tujuan 
bernegara. APBD mempunyai fungsi (Suryanto,2014) : 
1. Fungsi Otorisasi mengandung arti bahwa anggaran daerah menjadi dasar 
untuk melaksanakan pendapatan dan belanja pada tahun yang bersangkutan.  
2. Fungsi Perencanaan mengandung arti bahwa anggaran daerah menjadi 
pedoman bagi manejemen dalam merencanakan kegiatan  pada tahun yang 
bersangkutan.  
3. Fungsi Pengawasan mengandung arti bahwa anggaran daerah menjadi 
pedoman untuk menilai apakah kegiatan penyelenggaraan pemerintahan 
daerah sesuai dengan ketentuan yang telah ditetapkan. 
4. Fungsi Alokasi mengandung arti bahwa anggaran daerah harus diarahkan 
untuk menciptakan lapangan kerja atau mengurangi pengangguran dan 
pemborosan sumber daya, serta meningkatkan efisiensi dan efektivitas 
perekonomian.  
5. Fungsi Distribusi mengandung arti bahwa kebijakan anggaran daerah harus 
memperhatikan rasa keadilan dan kepatutan. 
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6. Fungsi Stabilisasi mengandung arti bahwa anggaran pemerintah daerah 
menjadi alat untuk memelihara dan mengupayakan keseimbangan 
fundamental perekonomian daerah.   
 
        Kedudukan APBD sangat penting sebagai alat untuk memelihara dan 
megupayakan keseimbangan fundamental perekonomian daerah dalam proses 
pembangunan di daerah. APBD juga merupakan alat atau wadah untuk 
menampung berbagai kepentingan publik (public accountability) yang 
diwujudkan melalui program dan kegiatan. APBD ialah instrumen kebijakan yang 
sebagai alat untuk meningkatkan pelayanan umum dan kesejahteraan masyarakat 
di daerah yang harus mencerminkan kebutuhan rill masyarakat sesuai dengan 
potensi dan karakteristik daerah serta dapat memenuhi tuntutan terciptanya 









SKRIPSI PRODI EKONOMI PEMBANGUNAN 2018 Page 48 
 
2.2 Penelitian Terdahulu   
Tabel 2.1  
Ringkasan Penelitian Terdahulu 
Nama Peneliti Tujuan Penelitian Metodelogi penelitian Hasil / Kesimpulan 




10 No. 3 Desember 
2005, hal. 203214), 
Dengan judul Kinerja 
Kebijakan Fiskal 
Daerah di Indonesia 
Pasca Krisis.  
Studi  ini bertujuan 









DAU, belanja rutin, 
pengeluaran untuk 
tranportasi, pajak dan 
retribusi daerah. 




2002) provinsi DKI 






tidak hanya efisien 
tetapi juga yang 
paling konsisten. 
Lela  Dina Pertiwi 
(Jurnal Ekonomi 
Pembangunan, Vol. 
12 No. 2 Agustus 














Untuk mengukur tingkat 




(DEA) dengan variabel 
input yang digunakan: 
• Pengeluaran 
pembangunan untuk 










SKRIPSI PRODI EKONOMI PEMBANGUNAN 2018 Page 49 
 
Tengah. kesehatan di 






kabupaten/kota di Jawa 
Tengah selama tahun 
1999-2002 Adapun data 
output yang digunakan 
untuk mengukur kinerja 
sektor pendidikan 
adalah: 
· Angka melek huruf 
dan rata-rata lama 
sekolah penduduk 
usia 15 tahun ke 
atas. 
· Sedangkan angka 
harapan hidup 
merupakan ukuran 

















Paper, 2007), dengan 
judul Education and 
Health in G7 
Countries: Achieving 




tahun 2005 ini 
bertujuan untuk 
menilai tingkat 








Dalam mengukur tingkat 
efisiensi pengeluaran 
pemerintah, penelitian 
ini menggunakan metode 
analisis statistik non 
parametrik berupa Data 
Envelopment Analysis   
(DEA). 
Penelitian ini 
menggunakan 3 tahap 
penghitungan efisiensi 
dengan meletakkan satu 
variabel intermediate 
diantara input dan output 
akhir. Adapun untuk 
sektor kesehatan 
Variabel input yang 
digunakan adalah 
pengeluaran pemerintah 
untuk sektor kesehatan, 
dengan variabel 
intermedietenya berupa 
jumlah tempat tidur di 
rumah sakit, jumlah 
dokter per kapita, jumlah 
















guru dan tenaga 
medis (dokter). 
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faktor institusional.  digunakan Angka 
Harapan Hidup, Angka 
Kematian Kasar, Angka 
kematian bayi per 1000 
penduduk, angka 
kematian anak per 1000 
penduduk, dan angka 
kematian maternal per 
1000 penduduk. 
Etibar Jafarov dan  
Victoria 
Gunnarsson 
(IMF Working  
Paper, 2008), dengan 
judul Government 
Spending on Health 
Care and Education 
in Croatia: 
Efficiency  and 
Reform Options.  
 
Penelitian ini  
mangkaji tingkat 




dan pendidikan di 
Negara Kroasia 
pada tahun 2007. 
Hasil efisiensi yang 
di hitung  berupa 
efisiensi teknis 
biaya, efisiensi 





Dalam meneliti tingkat 
efisiensi relatif dari 
pengeluaran pemerintah 
di Negara Kroasia, 
peneliti menggunakan 
metode analisis Data 
Envelopment Analysis 
(DEA). Untuk sektor 
kesehatan peneliti 
menggunakan variabel 
input besaran anggara 
kesehatan yang 
dikeluarkan pemerintah 
Kroasia. Adapun untuk 
variabel output dalam 
penelitian ini digunakan 
data Angka Harapan 
Hidup, Angka Kematian 
Kasar per 100.000 
penduduk, angka 
kematian bayi per 1000 
kelahiran, angka 
kematian balita per 1000 
kelahiran, angka 
kematian ibu maternal 
per 100.000 kelahiran, 
dan kasus tuberkolosis 
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2.3 Kerangka Konseptual 
     Kerangka konseptual merupakan unsur dasar dari pokok dalam suatu 
penelitian dimana konsep teoritis akan berubah kedalam definisi operasional. 
Penelitian ini ingin melihat bagaimana perkembangan anggaran bidang 
kesehatan di kabupaten/kota di Sumatera Utara, komposisi pengeluaran 
bidang kesehatan di kabupaten/kota di Sumatera Utara serta perkembangan 
tingkat harapan hidup di kabupaten/kota di Sumatera Utara. Skema penelitian 



























3.1   Pendekatan Penelitian 
          Agar penelitian ini dapat terarah serta sesuai dengan tujuan yang 
diinginkan, maka metode penelitian yang digunakan adalah deskriptif kuantitatif. 
Penelitian ini merupakan penelitian yang bertujuan menjelaskan fenomena yang 
ada dengan menggunakan angka-angka untuk menjabarkan karakteristik individu 
atau kelompok (Syamsudin & Damiyanti:2011).    
3.2   Defenisi Operasional Variabel 
  Variablel-variabel yang digunakan dalam penelitian ini adalah : 
Tabel 3.1 
Definisi Operasional 
             Variabel          Definisi Operasional        Sumber Data 
Pengeluaran Kesehatan  Besarnya pengeluaran 
pemerintah kabupaten/kota 
Sumatera Utara untuk sektor 
kesehatan yang mencerminkan 
pengeluaran pemerintah dari 
total realisasi belanja daerah 
yang dialokasikan untuk sektor 
kesehatan, anggaran dalam 
ribuan rupiah.    
Kementerian Kesehatan 
Tingkat Angka Harapan 
Hidup  
Indikator komposit yang 
menggabungkan tiga aspek 
penting, yaitu pendidikan 
(angka melek huruf, rata-rata 
lama sekolah), kesehatan 
(angka harapan hidup), dan 
Badan Pusat Statistik 
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3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian  
    Penelitian ini dilakukan di Provinsi Sumatera Utara dengan melihat pada 
Kabupaten dan Kota yang di Provinsi Sumatera Utara. Waktu penelitian 
direncanakan mulai bulan Desember – Maret 2018. 
3.4 Jenis dan  Sumber data 
    Data yang digunakan pada penelitian ini merupakan data sekunder yang  
dikumpulkan melalui study literature terhadap publikasi instansi terkait BPS, 






pengeluaran perkapita.  
Pelayanan Kesehatan  Derajat kesehatan dapat terus 
ditingkatkan dengan salah 
satunya adalah peningkatan 
pembangunan berbagai 
fasilitas dan sarana layanan 
kesehatan public yang 
dilakukan secara langsung 
maupun tidak langsung dengan 
keberadaannya yang represif, 
murah dan aksesnya mudah 
untuk dimanfaatkan secara 
optimal.   
Kementerian Kesehatan  
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3.5 Teknik Pengumpulan Data 
1. Data Sekunder 
    Data Sekunder, yaitu data yang telah dikumpulkan oleh pihak lain. 
Peneliti dapat mencari data sekunder melalui sumber data sekunder. 
Melalui data sekunder, peneliti akan memperoleh gambaran yang lebih 
jelas dari permasalahan yang dihadapi.  
    Data Sekunder tidak hanya dapat membantu memperjelas 
masalah,penyusunan alternatif keputusan, melainkan juga keputusan yang 
diambil berdasarkan data sekunder yang dikumpulkan. 
 
2. Dokumen dan Arsip 
   Pada teknik ini akan dilakukan telaah pustaka, dimana peneliti 
mengumpulkan data dari penelitian sebelumnya berupa jurnal dan buku. 
Dokumen dan arsip yang berkaitan dengan fokus penelitian yang menjadi 
salah satu sumber data yang paling penting dalam penelitian. Dokumen 
yang dimaksud yaitu dokumen tertulis, gambar atau foto dan laporan 
penelitian sebelumnya maupun  tertulis ilmiah.  
      
3.6 Metode Analisis Data   
         Untuk dapat menjawab tujuan penelitian, data yang telah dikumpulkan 
diolah dan kemudian dianalisis dan disajikan dalam bentuk diagram, grafik dan 
tabel. Metode yang digunakan untuk menganalisis perkembangan pengeluaran 
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kesehatan serta tingkat harapan hidup di Kabupaten/Kota Provinsi Sumatera Utara 
digambarkan lewat scatter plot dengan menggunakan Tipologi Klassen.  
3.7 Tipologi Klassen 
   Tipologi Klassen digunakan untuk memetakan Kabupaten dan Kota di 
Propinsi Sumatera Utara berdasarkan angka harapan hidup dan anggaran 
kesehatan. Dengan menentukan rata-rata angka harapan hidup  sebagai sumbu 
vertikal dan anggaran kesehatan sebagai sumbu horizontal, daerah yang 
diamati dapat dibagi menjadi empat klasifikasi, yaitu:  
1. Daerah dengan anggaran kesehatan dan angka harapan hidup yang tinggi 
(kuadran I) 
2. Daerah dengan anggaran kesehatan tinggi  namun angka harapan hidupnya 
rendah (kuadran II) 
3. Daerah dengan angka harapan hidup tinggi namun anggaran kesehatannya 
rendah (kuadran III) 
4. Daerah relatif tertinggi, baik dalam anggaran kesehatan maupun angka 
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BAB IV 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
4.1    Gambaran Umum Objek Penelitian 
4.1.1  Kondisi Geografi Provinsi Sumatera Utara  
       Provinsi Sumatera Utara berada dibagian barat Indonesia, terletak pada 
garis 1°- 4° Lintang Utara dan 98° - 100° Bujur Timur. Sebelah Utara 
perbatasan dengan Provinsi Nangroe Aceh Darussalam (NAD), sebelah Timur 
dengan Negara Malaysia diselat Malaka, sebelah Selatan berbatasan dengan 
Provinsi Riau dan Sumatera Barat dan disebelah Barat berbatasan dengan 
Samudera Hindia.  
Berdasarkan kondisi letak dan kondisi alam, Sumatera Utara dibagi dalam 
3 (tiga) kelompok wilayah yaitu Pantai Barat, Dataran Tinggi dan Pantai 
Timur. Provinsi Sumatera Utara tergolong ke dalam daerah berilklim tropis, 
Kisaran suhu antara 13,4°C-33,9°C, mempunyai Musim Kemarau (Juni s/d 
September) dan musim hujan (November s/d Maret). Diantara kedua musim 
itu diselingi oleh musim pancaroba.  
Luas daratan Provinsi Sumatera Utara adalah 71.680,68 Km² sebagian 
besar berada di daratan Pulau Sumatera dan sebagian kecil di Pulau Nias, 
Pulau-Pulau Batu, serta beberapa Pulau kecil baik dibagian Barat maupun 
bagian Timur pantai Pulau Sumatera.  Luas Daerah menurut Kabupaten/Kota 
di Sumatera Utara dapat disajikan dalam tabel dibawah ini :  
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Tabel 4.1 










Berdasarkan luas daerah menurut Kabupaten/Kota di Sumatera Utara, luas 
daerah terbesar adalah Kabupaten Mandailing Natal dengan luas 6.620,70 
Km² atau sekitar 9,23% dari total luas Sumatera Utara. Diikuti Kabupaten-
Kabupaten Langkat dengan luas 6.263,29 Km² (8,74%) kemudian Kabupaten 
Simalungun dengan luas 4.386,60 Km² atau sekitar 6,12%. Sedangkan luas 
daerah terkecil adalah Kota Sibolga dengan luas 10,77 Km² atau 0,02% dari 
total luas wilayah Sumatera Utara.  
Pengukuran Ketinggian Kabupaten/Kota dari permukaan laut di Sumatera 
Utara dapat dilihat tabel dibawah ini :  
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Tabel 4.2 
















     Berdasarkan kondisi letak ketinggian Kabupaten/Kota dari permukaan laut 
di Sumatera Utara mencapai ketinggian antara 0 - 2.220 M, letak ketinggian 
tertinggi adalah Kabupaten Samosir dan Toba Samosir yang mencapai 300-
2.200 M, dan disusul oleh Kabupaten Labuhan Batu mencapai ketinggian 0-
2.151 M. sementara Kabupaten Humbang Hasundutan mencapai ketinggian 
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antara 330-2.075 M. sementara letak ketinggian terendah adalah Kota Gunung 
Sitoli mencapai 0 M, dan disusul oleh Kota Tanjung Balai mencapai 0-3 M 
dan Kota Binjai mencapai 0-28 M. 
 Jarak pada Ibukota Kabupaten/Kota di Sumatera Utara dapa dilihat 
dibawah ini : 
 
Tabel 4.3 
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    Jarak pada Ibukota Provinsi Sumatera Utara pada Kota Medan berjarak 0 KM 
dan mendekati jarak pada Kota Binjai yaitu 22 KM dan juga Kabupaten Deli 
Serdang yang terdapat di Lubuk Pakam yaitu 28 KM. sedangkan jarak pada 
Ibukota Provinsi Sumatera Utara, jarak yang paling jauh yaitu Kabupaten 
Mandailing Natal (Penyabungan) berjarak 460 KM dan disusul oleh Kabupaten 
Tapanuli Selatan (P. Sidempuan) dan Kota Padang Sidempuan berjarak 389 KM.   
 
4.1.2 Kependudukan  
        Sumatera Utara merupakan Provinsi Keempat yang Terbesar jumlah 
penduduknya di Indonesia setelah Jawa Timur, Jawa Barat, dan Jawa Tengah. 
Berdasarkan Data dari BPS Provinsi Sumatera Utara, jumlah penduduk Sumatera 
Utara tahun 2014 tercatat sebesar 13.766,851 jiwa dengan tingkat kepadatan 
penduduk sebesar 192 per Km². tingkat kepadatan penduduk yang tinggi 
didominasi oleh daerah perkotaan. Kota yang memiliki kepadatan penduduk 
tertinggi adalah Kota Medan sebesar 8.265,33 jiwa per Km², disusul dengan Kota 
Sibolga dengan kepadatan penduduk sebesar 8.000,56 jiwa per Km² dan Kota 
Tebing Tinggi dengan kepadatan penduduk sebesar 4.027,16 jiwa per Km². daerah 
dengan kepadatan penduduk terendah yaitu Kabupaten PakPak Barat sebesar 
36,54 jiwa per Km². disusul dengan Kabupaten Samosir sebesar 50,57 jiwa per 
Km² dan disusul Kabupaten Tapanuli Selatan sebesar 62,75 jiwa per Km². data 
pada tingkat Piramida Penduduk Provinsi Sumatera Utara Tahun 2014 dapat 
dilihat tabel dibawah ini : 













Gambar 41 Piramida Penduduk Provinsi Sumatera Utara Tahun 2014 
Sumber : BPS Sumatera Utara 2014 
 
Jumlah penduduk laki-laki di Sumatera Utara lebih sedikit dibandingkan 
dengan penduduk perempuan. Jumlah penduduk perempuan sebanyak 6.898,264 
jiwa dan laki-laki 6.868,587 jiwa, dengan sex ratio sebesar 99,57%. Bila dilihat 
berdasarkan rata-rata banyaknya anggota keluarga di Sumatera Utara pada tahun 
2014 adalah sebesar 4,27 (yang berarti rata-rata pada setiap keluarga terdiri dari 4-
5 anggota keluarga). Kabupaten yang rata-rata jumlah anggota keluarganya paling 
banyak adalah Kabupaten Nias Barat yaitu 5,07 dan yang paling sedikit adalah 
Kabupaten Karo yaitu 3,70 orang.  
Komposisi penduduk Sumatera Utara menurut kelompok umur, menunjukkan 
bahwa penduduk yang berusia muda (0-14 tahun) sebesar 32,22% yang berusia 
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produktif (15-64 tahun) sebesar 63,85% dan yang berusia tua ( >65 tahun) sebesar 
3,93%. Dengan demikian maka angka beban tanggungan (Dependency Ratio) 
penduduk Sumatera Utara tahun 2014 sebesar 56,62%. angka ini mengalami 
penurunan sebesar 0,16% bila dibandingkan dengan tahun 2013 sebesar 56,78%.  
Tingkat pada persentase penduduk miskin di Provinsi Sumatera Utara dapat 
dilihat Gambar dibawah ini : 
Gambar 4.2  Persentase Penduduk Miskin Provinsi Sumatera Utara Tahun 1998-
2014 
Permasalahan kesehatan sangat dipengaruhi oleh tingkat sosial ekonomi 
masyarakat. Sejak terjadinya krisis moneter jumlah penduduk miskin meningkat 
secara drastis mencapai 30,77% tahun 1998. Walaupun angka ini sudah dapat 
diturunkan secara signifikan sejak tahun 1999, namun data terakhir menunjukkan 
bahwa jumlah penduduk miskin tahun 2012 mengalami penurunan dari tahun 
2011 yaitu 1.490,900 jiwa atau 10,8% menjadi 1.378.400 jiwa (10,4%). Pada 
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tahun 2014 jumlah penduduk miskin ini mengalami penurunan menjadi 1.360.600 
(9,85%).  
Jika dibandingkan dengan penduduk yang tinggal di kota dan desa, diketahui 
bahwa persentase penduduk miskin di daerah perkotaan lebih rendah 
dibandingkan dengan pedesaan yaitu 9,81% untuk perkotaan dan 9,89 untuk 
pedesaan.  
 
4.1.3 Pendidikan  
           Pendidikan merupakan salah satu indikator yang kerap ditelaah dalam 
mengukur tingkat pembangunan manusia suatu negara. Pendidikan berkontribusi 
terhadap perubahan perilaku masyarakat. Pendidikan menjadi pelopor utama 
dalam rangka persiapan sumber daya manusia dan merupakan salah satu aspek 
pembangunan yang mutlak untuk mewujudkan tujuan pembangunan nasional. 
Untuk meningkatkan peran pendidikan dalam pembangunan, maka kualitas 
pendidikan harus ditingkatkan salah satunya dengan meningkatkan rata-rata lama 
sekolah. Pengetahuan yang dipengaruhi oleh tingkat pendidikan merupakan salah 
satu faktor pencetus predisposing yang berperan dalam mempengaruhi keputusan 
untuk berperilaku sehat. 
           Peningkatan kualitas dan partisipasi sekolah penduduk tentunya harus 
diimbangi dengan penyediaan sarana fisik pendidikan maupun tenaga guru yang 
memadai. Ditingkat pendidikan dasar, jumlah sekolah dasar (SD)/ Madrasah 
Ibtidiyah pada tahun 2013 ada sebanyak 9.432 unit dengan jumlah guru 122.128 
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orang, murid sebanyak 1.518.184 orang sehingga rasio murid SD terhadap 
sekolah sebesar 161 murid/sekolah.  
        Jumlah Sekolah Lanjutan Tingkat Pertama (SLTP)/Madrasah Tsnawiyah ada 
sebanyak 2.357 sekolah dengan jumlah guru 57.563 orang dan jumlah murid ada 
sebanyak 552.761 orang, dan rasio murid SLTP terhadap sekolah sebesar 235 per 
sekolah. Pada tahun yang sama jumlah Sekolah Lanjutan Tingkat Atas 
(SLTA)/Madrasah Aliyah ada sebanyak 868 sekolah dengan jumlah guru 17.509 
orang dan jumlah murid 233.916 dengan rasio murid terhadap sekolah sebesar 269 
murid per sekolah. Jumlah Sekolah Menengah Kejuruan (SMK) ada sebanyak 828 
unit dengan jumlah guru 14.178 orang dan jumlah murid 228.809 orang, dengan 
rasio murid terhadap sekolah sebesar 276 murid/sekolah. Sedangkan jumlah 
perguruan tinggi swasta pada tahun 2013 sebanyak 253 PTS , yang terdiri 31 
Universitas, 86 Sekolah Tinggi, 4 Institut, 118 Akademi dan 14 Politeknik dengan 
jumlah dosen 6.340 orang (dosen tetap dan dosen tidak tetap) dengan jumlah 
mahasiswa sebanyak 244.947 orang. Dengan rasio mahasiswa terhadap dosen 
sebesar 38,58.  
         Kemampuan membaca dan menulis tercermin dari Angka Melek Huruf yaitu 
penduduk usia 10 tahun  keatas yang dapat membaca dan menulis huruf latin dan 
huruf lainnya. Pada tahun 2013, persentase penduduk Sumatera Utara yang melek 
huruf 97,84% dimana persentase laki-laki lebih tinggi dari perempuan yaitu 
98,31% dan 95,93%. Persentase penduduk berumur 10 tahun keatas yang melek 
huruf per Kabupaten/Kota tahun 2013 terendah di Kabupaten Nias Barat yaitu 
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84,48% disusul Kabupaten Nias Selatan yaitu 85,38% sedangkan yang tertinggi 
adalah Kabupaten Tapanuli Selatan sebesar 99,88%.   
4.2 Perkembangan Pengeluaran Kesehatan di Kabupaten/Kota di Sumatera 
Utara periode 2006 – 2015 
4.2.1 Pengeluaran Kesehatan di Kabupaten/Kota Sumatera Utara 
     Besarnya jumlah pengeluaran untuk kesehatan di Provinsi Sumatera Utara 
menurut Kabupaten/Kota di sajikan pada tabel berikut : 
   Tabel 4.4 
   Pengeluaran Kesehatan di Kabupaten/Kota Provinsi Sumatera Utara 
Tahun 2006 – 2014 
  Sumber: BPS Sumut 2014 
Berdasarkan total keseluruhan diatas bahwa dana pengeluaran kesehatan 
Kabupaten/Kota Provinsi Sumatera Utara dilihat per tahun, ada 3 Daerah yang 
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memiliki dana pengeluaran yang tinggi yaitu Kota Tebing Tinggi, Kota Medan 
dan Kota Binjai. Sementara dana pengeluaran yang terendah yaitu Kabupaten 
Padang Lawas, Kota Gunung Sitoli dan Kabupaten Simalungun.  
      Berdasarkan dari hasil  data diatas bahwa dana pengeluaran kesehatan 
kabupaten/Kota Provinsi Sumatera Utara dilihat bahwa tahun 2006 dana yang 
dikeluarkan untuk kesehaatan yaitu Rp. 146.760.007 mengalami penurunan 
ditahun 2007 yaitu 153.458.200 yang mencapai  8,55%. Pada tahun 2008 
mencapai pengeluaran kesehatan yaitu Rp. 198.117.900 mengalami kenaikan dari 
tahun 2009 yaitu Rp. 194.915.308 yang mencapai 5,70%. Dan tahun 2010 s/d 
tahun 2014 mengalami penurunan fluktuatif dalam dana pengeluaran kesehaan. 
Dari data diatas bahwa dana pengeluaran kesehatan Kabupaten/Kota dana yang 
tertinggi mencapai pada tahun 2011 yaitu Rp. 3.651.096.573 sedangkan dana yang 
terendah mencapai tahun 2006 yaitu Rp. 146.760.007. Persentase tingkat kenaikan 
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Tabel 4.5 




























               Sumber : BPS Sumut 2014 
 
    Berdasarkan hasil data diatas bahwa kenaikan dana kesehatan 
mengeluarkan dana kesehatan yang paling tinggi diraih oleh daerah 
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Labuhan Batu (19,67%). Sedangkan dana yang paling rendah diraih oleh 
daerah Humbang Hasundutan (2,71%).  
4.3 Komposisi Cakupan Fasilitas Untuk Pelayanan Kesehatan di 
Kabupaten/Kota Sumatera Utara 
4.3.1 Pelayanan Kesehatan Ibu dan Anak 
4.3.1.1 Pelayanan Antenatal Care (K4) 
       Pelayanan antenatal merupakan pelayanan kesehatan oleh tenaga 
kesehatan profesional (dokter spesialis obgyn, dokter umum, bidan dan 
perawat) seperti pengukuran berat badan dan tekanan darah, pemeriksaan 
tinggi fundus uteri, serta pemberian tablet besi kepada ibu hamil selama masa 
kehamilannya sesuai pedoman pelayanan antenatal yang ada dengan titik 
berat pada kegiatan promotif dan preventif.  
        Cakupan K1 merupakan gambaran besaran ibu hamil yang telah 
melakukan kunjungan pertama ke fasilitas pelayanan kesehatan untuk 
mendapatkan pelayanan amtenatal. Sedangkan Cakupan K4 ibu hamil adalah 
gambaran besaran ibu hamil yang telah mendapatkan pelayanan ibu hamil 
sesuai dengan standar serta sedikit empat kali kunjungan dengan distribusi. 
Sekali pada triwulan pertama, triwulan kedua dan triwulan ketiga umur 
kehamilan. Angka ini dapat dimanfaatkan untuk melihat kualitas pelayanan 
kesehatan kepada ibu hamil.  Cakupan K4 dalam 5 (lima) tahun terakhir di 
Sumatera Utara dapat dilihat grafik dibawah ini : 




 Dari grafik diatas bahwa cakupan kunjungan K4 ibu hamil di Sumatera 
Utara sejak tahun 2010 mengalami peningkatan yang melambat dari 3,31% 
menjadi 85,85% ditahun 2014. Puncak peningkatan dalam 5 tahun ini terjadi 
pada tahun 2013 yaitu mencapai 88,7%. Data cangkupan kunjungan ibu hamil 
dan ibu nifas bersalin ditolong tenaga kesehatan dan pelayanan kesehatan 
Kecamatan dan Puskesmas Provinsi Sumatera Utara tahun 2014 dapat dilihat 
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Tabel 4.6 Cakupan Kunjungan Ibu Hamil dan Ibu Nifas Bersalin 
Ditolong Tenaga Kesehatan Dan Pelayanan Kesehatan  Kecamatan Dan 
Puskesmas Provinsi Sumatera Utara Tahun 2014 
Sumber : BPS Sumut 2014 
 
 Merujuk pada target bidang kesehatan yaitu 95% ditahun 2015 maka 
hanya tiga daerah yang telah mencapai K4 yaitu 95% yaitu Kabupaten Deli 
Serdang (95,01%), Kabupaten Batu Bara (97,72%) dan Kota Medan  (100,50%). 
Tiga Kabupaten/Kota dengan cakupan terendah yaitu Kabupaten Nias Selatan 
(37,70%), Kabupaten Padang Lawas (50,97%) dan Kota Sibolga (58,04%). 
Melihat pencapaian ini sangat diperlukan upaya-upaya yang lebih komprehensif 
serta berhasil guna untuk mengakselerasi cakupan K4 tersebut pada masa 
mendatang.  
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4.3.2 Pelayanan Keluarga Berencana (KB) 
       Keberhasilan program KB diukur dengan beberapa indikator, diantaranya 
proporsi peserta KB baru menurut metode kontrasepsi, persentase KB aktif 
terhadap jumlah pasangan usia subur (PUS) dan persentase baru metode 
kontrasepsi jangka panjang (MKJP). Rincian persentase pemakaian jenis 
kontrasepsi berdasarkan Kabupaten/Kota tahun 2014 dapat dilihat dibawah 
ini :  
Tabel 4.7 
Jumlah Peserta KB Baru Dan KB Aktif Menurut Kecamatan Dan 
Puskesmas Provinsi Sumatera Utara Tahun 2014                                        
Sumber: BPS Sumut 2014 
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Berdasarkan data dari BKKBN (Badan Koordinasi Keluarga 
Berencana Nasional) Provinsi Sumatera Utara, jumlah peserta KB baru 
adalah sebesar 419,961 atau 17,83% dari PUS yang ada. Angka ini 
mengalami perlambatan dibandingkan tahun 2013 yaitu 20%, tahun 2012 
yaitu 19,44%, lebih tinggi dibandingkan pencapaian tahun 2011 yaitu 
14,08%, tahun 2010 yaitu 17,05% dan tahun 2009 yaitu 14,58%.   
 
4.3.3 Pelayanan Imunisasi 
   Pencapaian UCI (Universal Child Immunization) merupakan proksi 
terhadap cangkupan atas imunisasi secara lengkap pada sekelompok bayi. 
Bila cangkupan UCI dikaitkan dengan batasan suatu wilayah tertentu, 
berarti dalam wilayah tersebut menggambarkan besarnya tingkat 
kekebalan masyarakat atau bayi terhadap penularan penyakit yang dapat 
dicegah dengan imunisasi. Dalam hal ini pemerintah mentargetkan 
pencapaian UCI pada wilayah administrasi Desa/Kelurahan. Suatu 
Desa/Kelurahan telah mencapai target UCI apabila >80% bayi di 
Desa/Kelurahan tersebut sudah mendapat imunisasi lengkap. Cangkupan 
Desa/Kelurahan UCI menurut Kecamatan dan Puskesmas Provinsi 
Sumatera Utara Tahun 2014 dapat dilihat tabel dibawah ini : 
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Tabel 4.8 
Cakupan Desa/Kelurahan Universal Child Immunization (UCI) Menurut 
Kecamatan Dan Puskesmas Provinsi Sumatera Utara Tahun 2014 
               Sumber: BPS Sumut 2014     
     Pencapaian desa dengan UCI di Provinsi Sumatera Utara tahun 2014 
yaitu 71,4% mengalami percepatan dibandingkan tahun 2013 yaitu 68,98%. 
Namun mengalami perlambatan bila dibandingkan pencapaian tahun 2012 
yaitu 74,19%. Angka pencapaian tahun 2014 yaitu 71,4% masih dibawah 
target nasional yaitu 100% hanya 2 daerah yang 100% desanya telah 
mencapai UCI Kabupaten Simalungun dan Medan. 
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4.3.4 Pelayanan Kesehatan Jaminan Pemeliharaan Kesehatan Bagi 
Masyarakat Miskin (JPK MM/JAMKESMAS) 
      Sejak tahun 2008 program Askeskin berganti nama menjadi Jamkesmas 
(Jaminan Pemeliharaan Kesehatan Masyarakat). Program ini merupakan 
salah satu upaya pemerintah dalam bidang kesehatan untuk membantu 
masyarakat miskin mendapatkan pelayanan kesehatan secara gratis. Tujuan 
program ini adalah untuk meningkatkan aksesibilitas masyarakat miskin 
untuk mendapatkan pelayanan kesehatan.  
     Pada tahun 2014 jumlah penduduk miskin dengan jaminan pemeliharaan 
adalah 4.191.454 (30,45%) mengalami peningkatan dibandingkan tahun 
2013 yaitu 4.124.247 jiwa. Melebihi persentase penduduk miskin menurut 
data BPS yaitu 1.360.600 jiwa (9,85%). Dapat disimpulkan bahwa program 
pemeliharaan kesehatan telah mencangkup bukan hanya masyarakat miskin 
tetapi juga masyarakat dalam kategori abu-abu yaitu mereka yang jatuh 
miskin akibat sakit. Data dapat disajikan dari hasil dari cangkupan jaminan 
kesehatan penduduk menurut jenis jaminan dan jenis kelamin Provinsi 
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Tabel 4.9 
Cakupan Jaminan Kesehatan Penduduk Menurut Jenis Jaminan dan Jenis 
Kelamin Provinsi Sumatera Utara Tahun 2014 
Sumber: BPS Sumut 2014 
Sumber: BPS Sumut 2014 
Sumber: BPS Sumut 2014 
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Sumber: BPS Sumut 2014 
Sumber: BPS Sumut 2014 
Sumber: BPS Sumut 2014 
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Sumber: BPS Sumut 2014 
Sumber: BPS Sumut 2014 
Sumber: BPS Sumut 2014 
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Sumber : BPS Sumut 2014 
Sumber : BPS Sumut 2014 
 
    Berdasarkan Tabel diatas bahwa cangkupan jaminan fasilitas kesehatan 
penduduk menurut jenis jaminan dan jenis kelamin Provinsi Sumatera Utara tahun 
2014 ada 6 Kabupaten/Kota yang tidak mendapatkan fasilitas jaminan kesehatan 
(Jamkesmas) dalam jumlah persentase rendah (%) yaitu Nias, Toba Samosir, Nias 
Selatan, PakPak Barat, Samosir, Dairi dan Humbang Hasundutan. Sedangkan ada 
beberapa Kabupaten/Kota yang telah mendapatkan fasilitas jaminan kesehatan 
(Jamkesmas) dalam jumlah persentase tinggi (%) yaitu Mandailing Natal, 
Tapanuli Selatan, Labuhan Batu, Langkat, Serdang Bedagai dan Deli Serdang.  
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4.4 Perkembangan Tingkat Harapan Hidup di Kabupaten/Kota Provinsi 
Sumatera Utara 
4.4.1 Perkiraan Angka Harapan Hidup menurut Kabupaten/Kota (Tahun 2012-
2014) 
Perkiraan hasil angka harapan hidup dapat dilihat tabel dibawah ini : 
    Tabel 4.10 
Perkiraan Angka Harapan Hidup Menurut Kabupaten/Kota  










           
                                  
               Sumber : BPS Sumut 2014       
SKRIPSI PRODI EKONOMI PEMBANGUNAN 2018 Page 80 
 
 Berdasarkan survei BPS pencapaian tingkat angka harapan hidup di 
Kabupaten/Kota Provinsi Sumatera Utara mengalami perkembangan yang cukup 
pesat. Mengingat banyaknya peningkatan tingkat angka harapan hidup yang 
dikarenakan sejumlah penderita yang masih belum ditangani penyakit yang 
dideritanya tersebut. Tingkat angka harapan hidup yang tertinggi dan berkembang 
setiap tahunnya yaitu Pematang Siantar, Medan dan Binjai. Sedangkan tingkat 
angka harapan hidup terendah yaitu Mandailing Natal dan Tapanuli Selatan. 
 
4.5 Tipologi Klassen Kabupaten/Kota di Sumatera Utara berdasarkan 
pengeluaran anggaran kesehatan dan tingkat harapan hidup  
     Tipologi Klassen digunakan untuk mengidentifikasi sektor, subsektor atau 
unggulan suatu daerah. Dalam hal ini Tipologi Klassen dilakukan untuk membagi 
daerah berdasarkan dua indikator utama, yaitu Anggaran Biaya Kesehatan dan 
Angka Harapan Hidup (AHH). Dengan menentukan rata-rata biaya kesehatan 
sebagai sumbu vertikal dan rata-rata Angka Harapan Hidup sebagai sumbu 
horizontal. Daerah yang diamati dapat dibagi menjadi empat klasifikasi, yaitu : 
daerah dengan biaya kesehatan dan angka harapan hidup yang tinggi (Kuadran 1), 
daerah dengan biaya kesehatan tinggi, namun angka harapan hidup rendah 
(Kuadran ll), daerah angka harapan hidup tinggi namun biaya kesehatan rendah 
(Kuadran lll), dan daerah relatif tertinggal, baik dalam biaya kesehatan maupun 
angka harapan hidup (Kuadran IV).  
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     Dalam Tipologi Klassen tiap daerah akan diklasifikasikan daerah mana saja 
yang tergolong daerah dengan biaya kesehatan dan AHH yang tinggi, daerah yang 
hanya AHH-nya tinggi namun biaya kesehatan rendah. Dan daerah dengan biaya 
kesehatan tinggi,sementara AHH-nya rendah, serta AHH maupun biaya kesehatan 
kedua-duanya sama rendah.  
     Berdasarkan Gambar 4.3 maka tiap daerah dapat diklasifikasikan kedalam 4 
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Gambar 4.3 
Klasifikasi Tipologi Klassen 
Keterangan : 
1.  Nias                              15. Humbang Hasundutan        29. Tebing Tinggi 
2.  Mandailing Natal         16. PakPak Barat                       30. Medan 
3.  Tapanuli Selatan          17. Samosir                                31. Binjai 
4.  Tapanuli Tengah          18. Serdang Bedagai                  32. Padang Sidempuan 
5.  Tapanuli Utara             19. Batu Bara                              33. Gunung Sitoli 
6.  Toba Samosir               20. Padang Lawas Utara 
7.  Labuhan Batu               21. Padang Lawas 
8.  Asahan                          22. Labuhan Batu Selatan 
9.  Simalungun                   23. Labuhan Batu Utara 
10. Dairi                             24. Nias Utara 
11. Karo                              25. Nias Barat 
12. Deli Serdang                 26. Sibolga 
13. Langkat                         27. Tanjung Balai 
14. Nias Selatan                  28. Pemantang Siantar 
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      Daerah yang terletak di Kuadran 1 yaitu : Kabupaten Karo, Tebing 
Tinggi,Kota Medan,Kota Binjai, dan Kota Padang Sidempuan  termasuk dalam 
kategori daerah dengan biaya kesehatan dan angka harapan hidup yang tinggi, 
dikarenakan masing-masing Kabupaten/Kota baik nilai angka harapan hidup dan 
biaya kesehatannya diatas nilai rata-rata, yaitu nilai rata-rata angka harapan hidup 
sebesar 74,00 dan nilai biaya kesehatan sebesar 6,00 
      Daerah yang terletak di Kuadran II yaitu : Kabupaten Nias, Kabupaten 
Mandailing Natal, Kabupaten Tapanuli Tengah, Kabupaten Serdang Bedagai, 
Kabupaten Padang Lawas Utara, Kabupaten Padang Lawas, Kabupaten Labuhan 
Batu Selatan, Kabupaten Labuhan Batu Utara dan Kota Gunung Sitoli termasuk 
kedalam  kategori Kuadran II  yaitu daerah dengan  biaya kesehatan  tinggi namun 
angka harapan hidupnya rendah. Dikarenakan nilai masing-masing 
kabuupaten/kota memiliki nilai biaya kesehatan yang lebih rendah dan angka 
harapan hidup yang lebih tinggi dari nilai rata-rata, yaitu nilai rata-rata AHH 
sebesar 74,00 dan nilai biaya kesehatan sebesar 6,00.  
       Daerah yang terletak di Kuadran III yaitu daerah Kabupaten Tapanuli Utara, 
Kabupaten Toba Samosir, Labuhan Batu Utara, Deli Serdang, Kota Sibolga dan 
Kota Pematang Siantar termasuk kedalam Kuadran III yaitu daerah dengan AHH 
tinggi namun biaya kesehatan rendah. Dikarenakan nilai masing-masing 
Kabupaten/Kota memiliki nilai AHH yang lebih tinggi dari nilai rata-rata, dan 
nilai biaya kesehatan yang lebih kecil dari nilai rata-ratanya yaitu nilai rata-rata 
AHH sebesar 74,00 dan nilai biaya kesehatan senilai 6,00. 
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        Daerah terletak Kuadran 1V yaitu : Tapanuli Selatan, Kabupaten Asahan, 
Kabupaten Simalungun, Kabupaten Dairi, Kabupaten Langkat, Nias Selatan, 
Kabupaten Humbang Hasundutan, PakPak Barat, Kabupaten Samosir, Kabupaten 
Batu Bara, Nias Utara, Kabupaten Nias Barat dan Tanjung Balai masuk dalam 
kategori Kuadran IV, yaitu daerah relatif tertinggal, baik dalam AHH maupun 
biaya kesehatan dikarenakan nilai masing-masing kabupaten/kota untuk nilai 
AHH maupun biaya kesehatannya dibawah nilai rata-rata, yaitu nilai rata-rata 
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BAB V 
KESIMPULAN DAN SARAN 
5.1 Kesimpulan 
   Berdasarkan hasil analisis yang dilakukan maka dapat ditarik kesimpulan 
sebagai berikut : 
1. Pembiayaan kesehatan bersumber pemerintah, terutama APBD 
kabupaten/kota mengalami peningkatan setiap tahunnya, walaupun belum 
mencapai alokasi sebesar 10%  untuk sektor kesehatan dari total APBD 
Kabupaten/Kota sesuai dengan tuntutan UU No. 36 Tahun 2009 tentang 
kesehatan.  
2. Pelaksanaan Upaya kesehatan yang dilakukan di Provinsi Sumatera Utara 
dapat digambarkan sebagai berikut : 
a. Cakupan K4 sebanyak 85,85% 
b. Cakupan Persalinan yang ditolong oleh tenaga kesehatan sebesar 
87,28% 
c. Cakupan UCI sebesar 71,40% 
3.  Dari analisis metode Tipologi Klassen untuk 33 Kabupaten/Kota Provinsi 
Sumatera Utara menunjukkan adanya 1 Kabupaten dan 4 Kota yang 
tergabung dalam kuadran 1 yaitu pertumbuhan ekonomi disertai 
pembangunan manusia yang tinggi, sementara untuk kuadran II terdapat 8 
Kabupaten dan 1 Kota. Untuk kuadran III terdapat 4 Kabupaten dan 2 
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Kota. Sedangkan yang masuk kuadran IV terdapat 12 Kabupaten dan 1 
Kota.  
 
5.2 Saran  
1.   Perlu peningkatan alokasi anggaran kesehatan terutama dari APBD 
Kabupaten/Kota guna mendukung pembangunan sektor kesehatan. 
2.   Meningkatkan sistem informasi kesehatan melalui peningkatan kemampuan 
tenaga kesehatan di dalam mengolah dan analisa data, khususnya teknis 
pengisian data kedalam tabel profil kesehatan. 
3.  Diharapkan adanya keseragaman dalam pengisian format tabel yang telah 
ditentukan serta ketepatan waktu dalam pengiriman profil kabupaten/kota 
sehingga memudahkan dalam penyusunan profil kesehatan provinsi ditahun 
mendatang 
4.   Diharapkan profil kesehatan ini dapat mendukung kebutuhan data dan 
informasi di dalam penyusunan program kesehatan di provinsi sumatera utara 
dalam rangka mencapai sasaran target pembangunan kesehatan, baik di 
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